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VORWORT  ZUR  ERSTEN  AUFLAGE. 


Un^pachtot  die  medirinisrhe  Literatur  DeiitscliKinds  viele  und  mitunter  trelT- 
liclie  Lelirhnclier  der  GeburtsliiHe  aufzuweisen  hat.  so  wird  doch  Niemand,  welcher 
mit  den  Fortsclirüten  der  Obriiren  arztlichen  Doctrinen  nur  einii;erniaassen  vertraut 
Ist,  In  Ahn*de  stellen  ki^nnen,  dass  selbst  die  besten  unserer  £|:eburtshiinirhen  Com- 
pendien  der  nt^ieren  physiologischen  und  patholocriscli -anatomischen 
Richtung  der  Med  i ein  nur  sehr  wenig  Rechnung  getragen  haben. 

Wenn  man  berücksichtigt,  welch'  zahlreiche,  wissenschaniich  Interessante  und 
praktisch  wichtige  Ergebnisse  uns  die  physiologischen  und  pathologisch -anatom- 
ischt'n  L'ntersuchunuen  der  letzten  Decennien  lieferten,  so  bleibt  es  unerklärlich,  dass 
noch  so  wenii^e  von  ihnen  Eingang  in  die  geburtshilflichen  Lehrbficher  fanden.  Es 
ist  befremdHud,  mit  welcher  Scheu  die  Ergründung  so  vieler,  dem  Geburtshelfer 
höchst  wichtiger,  auf  anatomischer  Basis  beruhender  Phänomene  umgangen  wurde, 
mit  welcher  (jleichgniligkeit  man  sich  mit  der  blossen  Aufzählung  einzelner  Erschein- 
ungen begnügte,  ohni'  sich  auch  nur  im  Geringsten  die  Mühe  zu  geben,  ihrer  Wesen- 
heit, ihrer  nächsten  Vrsache  nachzuforschen.  Ich  erinnere  hier  nur  an  so  viele  der 
gewöhnlichen  Srbwangerschaflszelchen.  an  die  verschiedenen,  das  schwangere  Weib 
und  die  einzelnen  Eigebilde  befallenden  Krankheiten,  an  die  Physiologie  und  Patho- 
logie der  WehentbaMgkeil  u.  s.  w.  Während  sich  einzelne  Capitel,  wie  z.  B.  jenes 
über  den  Mechanismus  der  Geburt,  über  die  bei  den  einzelnen  Operationen  zu  wahl- 
enden Handgriffe  etc.  einer,  oft  bis  ins  Kleinliche  genauen  Bearbeitung  zu  erfreuen 
hatten,  waren  es  wieder  andere,  wissenschaniich  und  praktisch  gleich  wichtige, 
welche  mit  einigen,  nichts  weniger  als  erschöpfenden  Zeilen  abgefertigt  wurden, 
und  zwar  beinahe  durchgängig  solche,  zu  deren  Lösung  die  neueren  Leistungen  der 
ärztlichen  Hilfswissenschaften  die  Rehelfe  liefern  sollten. 

Man  mache  mir  nicht  den  Vorwurf,  dass  ich  die  Verdienste  der  grössten  Lehrer 
meines  Faches  verkenne;  dasselbe  Studium,  welches  mich  zur  Erkenntniss  der  Mängel 
ihrer  Schriflen  brachte ,  ernillte  mich  auch  mit  Verehrung  vor  den  grossen  Verdien- 
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II  Vorwort. 

slen,  welche  sie  sich  um  die  Geburtshiire  erworben  halten.  Ich  spreche  auch  nur 
von  den  für  den  angehenden  Geburtshelfer  zum  Studium  bestimmten  Werken,  indem 
ich  aus  Monographieen  und  Journalaursfitzen  die  Ueberzeugungr  gewonnen  habe,  dass 
auch  von  anderen  Seiten  die  Wichtiglceit  der  in  den  medicinischen  Hilfswissenschaften 
gemachten  Fortschritte  anerkannt,  und  diese  nruchtbringend  auf  das  Gebiet  der  Ge- 
burtshilfe übertragen  wurden. 

Da  aber  dem  Studirenden  selten,  dem  praivtischen  Geburtshelfer  nicht  immer 
die  Gelegenheit  zu  Gebote  steht,  die  in  den  vorhandenen  Compendien  enthaltenen 
Lehren  durch  die  Bendtzung  neuerer,  in  einzelnen  Abhandlungen  zerstreuter  Erfahr- 
ungen zu  ergänzen,  so  hielt  ich  es  fQr  zeitgemftss  und  zweckentsprechend,  ein  Lehr- 
buch der  Geburtshilfe  zu  schreiben,  welches  den  oben  gerügten  MSngeln,  so  viel  es 
in  meinen  Krfiftcn  stand,  abhelfen  und  eine  Richtung  einschlagen  sollte,  welche  man 
in  der  neueren  Zeit  von  den  französischen  Autoren  und,  wie  ich  glaube,  nicht  ohne 
Vortheil  für  den  Lernenden  vertreten  findet. 

Begünstigt  durch  meine  frühere  Stellung  als  Assistenzarzt  an  einer  der  grössten 
geburtshilflichen  Kliniken  Europas,  wo  mir  durch  Professor  Jungmann's  Güte  ein 
völlig  fircies.  durch  keine  hemmenden  Rücksichten  gestörtes  Handeln  vergönnt  war.  wurde 
ich  in  den  Stand  gesetzt,  die  Lehren  Anderer  zu  prüfen,  mich  von  ihrem  Werthe 
oder  Unwerthe  zu  überzeugen.  Nahe  an  8000  von  mir  beobachtete  Entbindungen 
gaben  den  StolT  zu  gewiss  zahlreichen  und  interessanten  Beobachtungen,  so  wie  auch 
meine  gegenwärtige  Stellung  als  Vorstand  der  gynäkologischen  Klinik  mir  reichliche 
Gelegenheit  darbietet,  die  im  Gebärhause  gemachten  Erfahrungen  zu  berichtigen  und 
durch  neue  zu  ergänzen. 

An  Gelegenheit.  Erfahrungen  zu  sammeln,  mangelte  es  mir  daher  nicht;  ob 
aber  meine  Talente  zur  Lösung  der  mir  geslelKen.  gewiss  schwierigen  Aufgabe  hin- 
reichen, wird  eine  billige  Kritik  dieses  Buches  am  besten  entscheiden. 

Nur  einige  Bemerkungen  seien  mir  erlaubt  über  die  Anordnung  des  von  mir 
zur  Bearbeitung  gewählten  Gegenstandes.  —  Vorliegendes  Buch  zerfällt  in  sieben 
Hauptabtheiiungen: 

Die  1.  Abtheilung  enthält  eine  gedrängte  anatomisch-physiolog- 
ische Beschreibung  jener  Organe,  deren  genaue  Kenntniss  dem  Geburtshelfer 
vorzugsweise  Noth  thut. 

In  der  2.  Abt  heil  ung  findet  man  die  Auseinandersetzung  der  während  der 
Schwangerschaft  eintretenden  anatomischen  Veränderungen  der 
weiblichen  Sexualorgane,  so  wie  auch  einen  aus  den  neuesten  und  besten 
Quellen  geschöpften  Grundriss  der  menschlichen  Entwicklungsgeschichte; 
ausführlich  sind  daselbst  die  durch  die  Schwangerschaft  bedingten  Erscheinungen 
besprochen,  und  die  Diagnose  der  Gravidität  ist  mit  stetem  Hinblicke  auf 
das  anatomische  Substrat  entwickelt. 

Die  3.  Abtheilung  urafasst  die  Lehre  von  den  Krankheiten  des 
schwangeren  Weibes,  des  Fötus  und  seiner  Adnexa,  d.i.  die  Patho- 
logie der  Schwangerschaft. 
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In  der  4.  AbtlieilunR  ist  die  Aetioiogie.  Syniptomatologii*  und  die  Beband- 
lang  einer  normalen  Geburt  abgehandelt,  wftbrend  sich 

die  5.  Abtheilung  mit  den  verschiedenen  Geburtsstörungen  beschäftigt, 
und  im  Anhange  die  Lehre  von  den  geburtshilflichen  Operationen  bringt. 

Die  6.  Abtheilung  ist  dem  regelm&ssigen  puerperalen  Invointi- 
onsprocesse,  d.  h.  deni  Wochenbette,  mit  EInschluss  des  Stillungsge- 
schAftes  gewidmet,  und 

die  7.  Abtheilung  umfasst  einige  Betrachtungen  Ober  die  wesentlich- 
sten,  die  Wöchnerinnen  befallenden  Krankheiten. 

Die  Einschaltung  der  auf  die  einzelnen  Artikel  Bezug  habenden  Literatur 
habe  ich,  um  die  sonst  nicht  zu  umgehenden  Wiederholungen,  so  wie  auch  die  ge- 
wiss nicht  zweckentsprechenden  Unterbrechungen  des  Contextes  zu  vermeiden,  unter- 
lassen, und  mich  bei  der  Erwähnung  besonderer  Ansichten  und  Meinungen  blos  mit 
der  namentlichen  Anführung  des  betreffenden  Autors  begnügt.  Dass  dies  mit  gewis- 
senhafter Treue  und  Pünktlichkeit  geschab,  wird  Jeder  zugestehen,  welcher  das  Buch 
einer  etwas  genaueren  Durchsicht  würdigt.  Zudem  behalte  ich  mir  vor.  am  Ende 
des  Werkes  ein  möglichst  vollständiges,  mit  kurzen  kritischen  Bemerkungen  ver- 
sehenes Literaturverzeichniss  beizufügen.  — 

Die  Holzschnitte, welche  besonders  für  den  Studirenden  eine  nicht  werthlose 
Beigabe  bilden  dürften,  sind  theils  unter  meinen  Augen  nach  der  Natur  entworfen, 
tbeils  Gopten  der  besten  anatomischen,  physiologischen  und  geburtshilflichen  Abbild- 
angen  des  In-  und  Auslandes. 

Einzelne  im  Drucke  und  bei  der  Erklärung  der  Illustrationen  noch  vorkommende 
Unrichtigkeiten  and  Mängel  (von  denen  die  bedeutenderen  schliesslich  angefüiirt  staid) 
wird  meine  Entfernung  vom  Druckorte  hinlänglich  entschuldigen. 

Prap.  im  .Monat  Jänner  1849. 

Dr.  SCANZONI. 


Nach  VolIeiHiun^  des  Werkes 


halte  ich  mich  für  verpflichtet,  der  ärztlichen  Lesewelt  meinen  Dank  zu  sagen  ffir 
die  flreundliche  Auftiahme ,  welche  sie  meiner  ersten  grösseren  wissenschaftlichen 
Leistung  zu  Theil  werden  Hess  und  theils  durch  mehrere  anerkennende  Kritiken 
meines  Buches ,  theils  durch  das  schnelle  Vergrilfensein  der  ersten  Auflage  desselben 
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fn  d»n  Jan  l^-rtf.  So  s^hr  ^rfir^ut  icfi  Ober  dip««>n  ?Qnstiren  Erfole  meiner  niPhr- 
jiliriiTMi  ^rb^it  bin.  no  macht  er  mich  doch  keines« e?e«  blind  ftir  die  vielen,  von 
mir  nur  tu  ^«'b^  remblc-n  Uäni^el  derselben  Da<s  die«s  wirklich  der  Fall  isi.  da- 
von wird  sieb  Jedermann  Qberzeusen ,  der  die  im  Drucke  behndliche  zweite  Auriai^e 
6\tT%r%  Buchei^  mit  der  vorlierenden  vereleicben  und  sich  die  Mühe  nehmen  wird, 
nachzuforschen .  ob  irh  dif  mir  von  bewfihrlen  Fach  genossen  geeebenen  Andeutungen 
bMiOtzt  und  etHas  dalTir  f?eilian  habe,  un  die  Schwächen  und  IrrihOmer.  welche  der 
«rifteii  Auflaire  ankleben,  nach  besten  Krüften  zu  beseiligen.  So  viel  aber  sagt  mir 
Mhon  jHzt  nif'in  Bewusslsein ,  dass  ich  mindestens  elfk-ig  bemüht  war.  die  in  der 
Vorrede  zum  ersten  Bande  dieses  Werkes  gemachten  Versprechungen  thunlichst  zu 
erfüllen  und  ein  den  praktischen  Zwecken  möglichst  entsprechendes  Buch  zu  liefern; 
nur  in  einer  Beziehung  muss  ich  die  Nachsicht  der  Besitzer  desselben  in  Anspruch 
nehmen,  und  zwar  wegen  des  an  der  genannten  Steile  in  Aussicht  gestellten  Litera- 
iarverzelchntsses.  Es  war  mein  fester  Entschluss ,  ein  solches  in  möglichster  Voll- 
f tlndigkeii  zu  liefern ,  und  ich  habe  denselben  wahrend  der  ganzen  Arbeit  gewiss 
nie  au»  den  Augen  gelassen;  als  ich  jedoch  nach  Vollendung  derselben  an  die  Zu- 
ffmmenstellung  des  mir  vorliegenden  Materials  ging,  fand  Ich  es  in  solcher  .Masse 
•ngehSun ,  dass  seine  Drucklegung  mehr  als  zehn  Bogen  in  Anspruch  genommen 
bitte.  Wer  die  geburtshilfliche  Literatur  nur  einigermaassen  kennt,  der  wird  meinen 
Worten  glauben  und  zugeben,  dass  es  mir  nicht  leicht  möglich  war,  ein  Verzeichniss 
derselben  zu  liefern,  welches  den  gerechten  Anforderungen  auf  Vollständigkeit  ent- 
sprochen ,  zugleich  aber  auch  das  Volumen  dieses  Bandes  nicht  Dbermfissig  vermehrt 
bitte.  Nach  langem  Zögern  entschloss  ich  mich  daher  zur  Hinweglassung  dieses, 
wahrlich  mit  vieler  Mnhe  zu  Stande  gebrachten  Theils  meiner  Arbeit,  indem  ich  mich 
mit  der  Ueberzeugung  tröstete,  dass  sich  Jenem,  dem  es  um  ein  erschöpfendes  Quellen- 
studium zu  thun  ist.  der  Werke  genug  bieten,  in  welchen  er  den  fDr  seine  Forsch- 
ungen nöthigen  StoflT  vollständig  zusammengestellt  und  sorgfaltig  gesichtet  vorfindet. 
Mögen  mir  also  die  Besitzer  meines  Lehrbuchs  diesen  gewiss  unfreiwilligen 
Worlbruch  verzeihen;  der  grösste  Fehler  meiner  Arbeit  ist  er  denn  doch  gewiss  nicht! 

Wür/biirp,  den  ;JU.  März   1852. 

Dr.  SCANZOXi. 


VORWORT  ZUR  ZWEITEN  AUFLAGE. 


Die  Notbwendigkeit  einer  zweiten  Auflage  dieses  Bachs  Qberraschte  micb, 
während  Ich  noch  voliaur  zu  thun  hatte  mit  der  Vollendung  des  dritten  Bandes  der 
ersten,  wahrlich!  ein  fQr  mich  sehr  aufmunternder  Beweis  für  die  Brauchbarkelt 
meines  Werkes.  iVIit  um  so  mehr  Lust  und  Liebe  ging  ich  an  meine  neue  Arbeit, 
fQr  welche  mir  die  wohlgemeinten  und  gegründeten  Andeutungen  einiger  Fachge- 
nossen  sehr  erwünschte  Fingerzeige  abgaben.  Dass  ich  sie  nach  besten  KrSften  zu 
benützen  und  so  das  Werk  seinem,  von  mir  vorzüglich  beabsichtigten  Zwecke:  als 
Lehrbuch  näher  zu  rücken  suchte,  wird  wohl  Jeder  zugeben,  der  vorliegende  Auf- 
lage mit  der  ersten  vergleicht.  Die  veränderte  Reihenfolge  der  einzelnen  Abtbeli- 
nngen,  die  völlige  Umarbeitung  mehrerer  Capitel  und  endlich  die  wesentliche  Ver- 
besserung des  äusseren  Gewandes  des  Baches  werden  das  eben  Gesagte  bestätigen. 
Schliesslich  kann  ich  nicht  umhin,  den  beiden  Herren  Candidaten  der  Medicin 
A.  Dehler  und  G.  Hohn  hier  meinen  verbindlichsten  Dank  zu  sagen,  für  die  Bereit- 
willigkeit, mit  welcher  sie  sich  der  Ausführung  der  von  mir  gewünschten  Abbild- 
ungen unterzogen  and  so  das  Buch  mit  einer  gewiss  sehr  brauchbaren  und  dankens- 
werthen  Beigabe  zierten. 


Würz  bürg,  im  Monat  September  1852. 


Dr.  SCANZONI. 
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ERSTE    ABTHEILUNG. 


TOKOLOGISCHE  ANATOMIB  DER  WEIßLICHEN  ZEOGÜNGS- 

UND  GEBÜRTSORGANE. 


Sranr-oni.  Oebnrtsltilf«.     :?te  Aiifl. 


ERSTE   ABTHEILUNG. 

T0K0L06ISCHE  ANATOMIE  DER  WEIBLICHEN  ZEÜ6UNGS 

UND  GEBÜRTSORGANE. 


Obgleich  die  Beschreibung  der  weiblichen  Begattungs-,  Zeugungs-  und 
Geburtstheile,  der  Sexualorgane  im  Allgemeinen  in  jedem  anatomischen  Hand- 
buche ihren  Platz  findet ,  so  war  es  doch  von  jeher  Sitte ,  den  Lesem  ge^ 
burtshilflicher  Lehr-  und  Handbücher  die  Lage,  den  Bau  und  die  Function 
dieser  Organe  in  mehr  oder  weniger  ausführlichen  Schilderungen  vorzuführen. 

Auch  wir  wollen  in  vorliegendem  Buche  diesem  Vorgange  um  so  lieber 
treu  bleiben ,  als  wir  die  feste  Ueberzeugung  hegen ,  dass  jedem  Geburtshelfer 
die  genaue  anatomische  Kenntniss  jener  Theile ,  mit  welchen  es  seine  Wissen- 
schaft und  Kunst  vorzüglich  zu  thun  hat,  einestheils  unentbehrlich  ist,  an- 
derestheils  in  den  rein  descriptiv  anatomischen  Werken  manche  für  die 
geburtshilfliche  Praxis  höchst  wichtige  Punkte  nur  oberflächlich  berührt  oder 
wohl  ganz  übergangen ,  in  den  geburtshilflichen  Compendien  aber  umgekehrt 
mehrere,  durch  die  neueren  anatomischen  und  physiologischen  Forschungen 
gewonnene  Resultate  nicht  mit  der  geziemenden  Sorgfalt  erörtert  sind. 

Wir  beginnen  mit  der  Betrachtung  jenes  Knochenringes,  welcher,  als 
der  Beschützer  und  Träger  des  übrigen  Sexualapparates ,  zum  Theile  schon 
hiedurch ,  zum  Theile  durch  seinen  grossen  Einfluss  auf  das  Geburtsgeschäft, 
die  voUe  Aufmerksamkeit  des  Geburtshelfers  verdient ,  jenes  Knochenringes^ 
welcher  seit  V  e  s  a  T  s  Zeiten  den  Namen :  Becken,  jpelvis,  führt 


ERSTER    ABSCHNITT. 

DAS    BECKEN. 


ERSTES   CAPITEL 

ANATOMISCHE  BESCUBEIBUNG  DER  EINZELNEN  BECKENKNOCHEN. 

Das  Becken  bildet  die  Baals,  den  Schlussstein  des  Rumpfes  und  Ter- 
mittelt  die  Verbindung  desselben  mit  den  unteren  Extremitäten;  es  trägt, 
selbst  yon  den  unteren  Extremitäten  getragen,  ids  ein  festes  Gewölbe  die 
(»deutende  Last  des  übrigen  Körpers.  ^ 


4  I)h$  Kreuz-  oder  HeiÜi^C'nhoiii.     Da«  Stei$i«-  oder  Schwanzbain. 

Wir  linden  im  Becken  einen  knöchernen  Kin^,  welcher  eich  in  zwei 
Bögen  zerlegen  lässt ,  einen  hinteren ,  auf  dem  das  ganze  Gewicht  der  oberen 
Hälfte  des  Köqiers  nilit,  welcher  wie  ein  Keil  zwischen  die  beiden  Enden 
des  vorderen  hineingetrieben  ist,  und  einen  vorderen,  der,  den  Strebepfeiler 
darstellend,  aus  den  beiden  Hüftbeinen  iiesteht  und  den  von  der  Wirbel- 
Raule  auf  das  Kreuzbein  ausgeübten  Druck  auf  die  Darm-  und  Schambeine 
vertheilt,  welche  letztere  sich  an  der  Symphyse  gefren  einander  stenmien. 
Das  Kreuzbein  und  die  beiden  Hüftbeine  sind  die  beiden  Hauptbestandtheile 
dieses  Knochen ringes ,  an  welche  sich  das  Steissbein  als  ein  in  mehrfacher 
Beziehung  wichtiges  »Supplement  anschliesst. 

1.    Das  Kreuz-  oder  Heiligenbein. 

Dieses  stellt  eine  keilförmig  zwischen  die  beiden  Hüftbeine  hineinge- 
triebene Schaufel  dar,  welche,  die  hintere,  mittlere  Beckenwand  bildend, 
eine  schief  von  oben  und  vorne  nach  unten  und  hinten  gerichtete  Stellung 
einnimmt ,  oben  mit  dem  letzten  Lendenwirbel ,  unten  mit  dem  Steissbeine 
nnd  nach  beiden  Seiten  zu  mit  den  Hüftbeinen  zusammenstösst. 

Es  zeigt  eine  glatte,  concave,  mit  vier  Querleisten  (den  Andeatwigen 
der  früher  getrennten  fünf  Kreuzbeinwirbel)  versehene  vordere  Fläche. 
Zur  Seite  der  Medianlinie  findet  man  die  vier  in  den  Kreuzbeinkanal  füh- 
renden vorderen  Kreuzbeinlöcher ,  an  deren  äusserem  Rande  sich  eine  oben 
breite,  unten  schmale,  zur  Muskel-Insertion  bestinmite  Fläche  zeigt. 

Die  hintere,  convexe,  sehr  unebene  Fläche  bietet  in  der  Mittel- 
linie 3  —  4  —  5 ,  den  Dornfortsätzen  der  falschen  Wirbel  entsprechende 
Erhabenheiten. 

Die  Seitenflächen  sind  an  ihrem  oberen  Theile  sehr  breit,  wo  sie 
nach  vorne  zu  eine  ohrförmige  Gelenkfiäche ,  nach  hinten  eine  Vertiefung 
mit  unebenen  Yorsprüngen  zur  Insertion  der  Kreuz-Hüftbeinbänder  zeigen; 
der  untere  Theil  ist  schmal ,  von  innen  nach  aussen  zugeschärft ,  und  dient 
den  Kreuz-Sitzbeinbändem  als  Anheftungsstelle. 

Die  nach  oben  gelegene  Basis  des  Knochens  bietet  nach  vorne  1.  die 
ovale,  im« Querdurchmesser  breitere,  etwas  geneigte  Gelenkfläche,  2.  den 
Eingang  in  den  Kreuzbeinkanal  und  3.  den  nach  abwärts  und  hinten  ge- 
lichteten Domfortsatz  des  ersten  falschen  Wirbels. 

Die  sehr  schmale ,  nach  abwärts  und  etwas  nach  vom  gerichtete  Spitze 
zeigt  eine  ovale,  mit  dem  Steissbeine  articulirende  Gelenkfläche. 

Der  oben  breite,  unten  engere  und  in  eine  blosse  Rinne  endigende 
Kreuzbeinkanal  bildet  die  Fortsetzung  des  Rückenmarkskanals,  beherbergt 
die  Kreuzbeinnerven  und  steht  mit  den  16  Kreuzbeinlöchem  in  Verbindung. 

Die  Länge  des  Kreuzbeins,  von  der  Mitte  des  vordem  Randes  der 
Basis  desselben  bis  zur  Spitze,  beträgt  im  Mittel  ^"  2***\  die  Breite  an 
der  Basis  4" — 4"  5'",  die  Dicke  daselbst  von  vome  nach  hinten  2"  6'". 

Im  Fötus  und  bei  jugendlichen  Individuen  besteht  der  Knochen  aus  fünf, 
besonders  in  der  Mitte  deutlich  geschiedenen  Stücken,  welche,  den  übrigen  Wir- 
beln der  Wirbelsäule  vollkommen  analog,  die  falschen  Wirbel  genannt  werden. 

2.    Das  Steiss-  oder  Schwanzbein. 

Dieses  bildet  gleichsanr  nur  die  Verlängerung  des  Kreuzbeins  nach  nnten 
zu  und  besteht  aus  3 — ^^^^   von  vom  nach   hinten  abgeplatteten,    oben 
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breiteren,  unten  schmaleren  Stücken,  welche  sowohl  mit  dem  Kreuzbein 
als  auch  unter  einander  durch  Grelenkflächen  und  dünne  Zwischenknorpel 
verbunden  sind  und  beim  Weibe  selbst  bei  weit  vorgerücktem  Alter  nur 
höchst  selten  eine  vollkommene  Verschmelzung  eingehen.  So  wie  das  Kreuz- 
bein, hat  auch  dieser  Knochen  eine  hintere  convexe,  unebene  und  eine 
vordere  concave,  glatte  Fläche.  Die  sehr  dünnen  Seitenränder  dienen  als 
Insertionspunkte  der  Ligamenta  sacro-ischiadica  und  des  musculus  ischio^ 
coccygeus.  Die  ziemlich  breite,  ovale  Basis  articulirt  mit  der  Spitze  des 
Kreuzbeins,  hat  zwei  kurze  Querfortsätze  und  nach  hinten  zu  die  sich  an 
<iie  KreuzbeinhÖmer  anlegenden  Comua  coccygea, 

3.   Die  Hüft-  oder  UDgenanntea  Beine. 

Diese  zwei  paarigen ,  höchst  unregelmüssig  gestalteten  Knochen  bilden 
den  vorderen  und  seitlichen  Umfang  des  Beckens.  Gewöhnlich  werden  sie 
als  drei  nur  unter  einander  verschmolzene  Knochen,  als  Darm-,  Sitz- 
und  Schambein  beschrieben.  Diese  drei  Knochenstücke  stossen  in  der 
Gelenkpfaime  zusammen,  in  der  Art,  dass  man  das  nach  oben  und  aussen 
gelegene  als  das  Darmbein,  das  vom  Acetabuhnn  nach  innen  verlaufende 
als  das  Schambein  und  das  nach  abwärts  gerichtete  als  das  Sitzbein  be- 
trachtet. Wir  ziehen  es  jedoch,  des  besseren  Ueberblickes  wegen ,  vor,  die- 
selben ungetrennt ,  als  einen  einzigen  Knochen ,  welchen  diese  Knochenstücke 
beim  geschlechtsreifen  Weibe  darstellen,  zu  betrachten,  wobei  insbesondere 
zwei  Flächen  und  vier  Ränder  zu  berücksichtigen  konmien. 

1.  Die  äussere  Fläche  ist  in  ihrem  oberen  und  hinteren  Umfange 
nach  aussen ,  hinten  und  unten  gerichtet ,  zeigt  eine  weite ,  schwach  convexe, 
mit  drei  mehr  oder  weniger  deutlich  hervorragenden  Linien  versehene  Ebene, 
welche  gewöhnlich  die  äussere  Darmbeingrube  genannt  wird  und  den  drei  * 
Gesässmuskeln  als  Anheftungsstelle  dient.  Der  untere  Umfang  dieser  äusseren 
Fläche  ist  nach  vorne  und  schwach  nach  abwärts  gerichtet ,  zeigt  nach  aussen 
zu  die  für  den  Gelenkkopf  des  Schenkelknochens  bestimmte  Grube,  die  so- 
genannte Pfanne ,  Acetabulutn,  an  deren  Bande  sich  nach  innen  und  unten 
ein  seichter  Ausschnitt ,  die  Incmtra  aceiahuli,  befindet.  Na^h  innen  vom 
Acetabxdum  findet  man  das  eirunde  Loch,  Foramen  ovale  oder  obturatum, 
von  dreieckiger  Gestalt  und  mit  abgerundeten  Winkeln.  Dasselbe  wird  mit 
Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  am  oberen  äusseren  Winkel  günzlich  durch 
eine  fibröse  Membran  verschlossen.  An  der  nicht  verschlossenen  Stelle  lässt 
eine  ziemlich  tiefe,  von  hinten  und  aussen  nach  vorne  und  innen  liihrende 
Rinne  die   Vasa  und  Nervi  ohturatorii  aus    der  Beckenhöhle   heraustreten. 

2.  Die  innere  Fläche  ist  am  oberen  und  hinteren  Theile  nach 
vorne,  am  unteren  und  vorderen  aber  nach  hinten  gekehrt.  Der  erstere 
bildet  eine  ziemlich  ausgedehnte ,  glatte ,  von  aussen  nach  innen  abhängige 
und  schmäler  werdende  Vertiefung,  die  sogenannte  innere  Darmbeingrube, 
und  eine  mehr  nach  hinten  und  innen  gelegene,  ohrförmige  Gelenkfläche 
zur  Verbindung  mit  dem  Kreuzbein.  Der  ganze  obere  Theil  der  inneren 
Fläche  des  Hüftbeins  ist  von  dem  unteren  durch  eine  abgerundete,  schwach 
vorspringende  concave  Leiste,  die  ungenannte  Linie,  Linea  innominata, 
getrennt  Der  untere  Theil  zeigt  nach  hinten  eine  fast  dreieckige,  glatte, 
dem  Acetabuhtm  entsprechende  Fläche ,  mehr  nach  vorne  das  eiförmige  Looii, 
den  ab-  und  aufsteigenden  Ast  des  Sitzbeines  und  den  absteigenden  inid 
horizontalen  Ast  des  Schambeines. 
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2.    Kreuz-DarmbeiuverbinduogeD. 

Diese  werden  vom  Kreuzbeine  und  den  beiden  HüftJuiociien  bewerk- 
stelligt. Schon  die  Anordnung  der  Grelenkßächen  und  die  Form  der  die 
Verbindung  construirenden  Knochen  sprechen  für  die  bedeutende  Festigkeit 
derselben.  Das  Kreuzbein  ist  hier  wie  ein  in  doppelter  Richtung  wirkender 
Keil  zwischen*  die  beiden  Hüftbeine  hineingetrieben ;  denn  während  die  Gre- 
lenkflächen  der  letzteren  unten  mehr  genähert  sind ,  zeigt  auch  das  zwischen 
dieselben  eingelegte  Kreuzbein  oben  seine  grüsste  Breite  und  wird  so  einer 
Dislocation  vorbeugen,  welche  durch  die  von  oben  auf  dasselbe  herabwir- 
kende Last  des  Körpers  leicht  hervorgerufen  werden  könnte.  Femer  ist  die 
vordere  Fläche  dieses  Knochens  breiter  als  seine  hintere ,  die  hinteren  Ränder 
der  Gelenkflächen  der  Hüftbeine  eonvergiren  und  verhindern  so  das  Aus- 
weichen des  Kreuzbeins  nach  hinten. 

Die  Synchondrosis  sacro-iliaca  wird  durch  die  ohrförmigen ,  sich  gegen- 
seitig entsprechenden  Gelenkflächcn  des  Kreuz-  und  Hüftbeins  hergestellt, 
von  denen  die  erstere  eine  viel  dickere  Knorpelschichte  besitzt  als  die  letz- 
tere. Diese  knorpligen  Gelenkflächen  berühren  sich  an  einzelnen  Stellen  un- 
mittelbar ,  an  anderen  findet  man  zwischen  ihnen  eine  gelbe,  Synovia-älm- 
liche  Substanz ,  welche  in  der  Jugend  und  besonders  während  der  Gravidität 
sehr  reichlich  angesammelt  und  zuweilen  zu  Flocken  coagulirt  ist. 

Folgende  Hilfsbänder  dienen  zur  Befestigung  dieser  Verbindung: 

1.  Die  beiden  Ligamenta  sacro-Uiaca  pofftica ,  breite  und  dicke  fibröse 
Bandmassen,  welche  den  ganzen  vertieften  Raum  hinter  den  Gelenkflächen 
beider  Knochen  einnehmen ;  sie  entspringen  von  den  Rauhigkeiten  hinter  der 
Gelenkfläche  der  Hüftbeine  und  inseriren  sich ,  schief  nach  innen  und  hinten 
laufend,  an  die  verschiedenen  Erhabenheiten  der  hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins. 

2.  Die  sehr  dünnen ,  eigentlich  blos  vom  Periost  gebildeten  Ligamenta 
sacrO'-iliaca  antica,  welche  von  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  über 
die  Synchondrosc  zur  entsprechenden  Gegend  der  Hüftbeine  streichen. 

3.  Die  Ligamenta  sacro-üiaca  superiora  sind  dicke,  quer  von  der 
Basis  des  Kreuzbeins  über  die  Kreuz-Darmbeinverbindung  zur  inneren  Fläche 
der  Hüftbeine  ziehende  Streifen. 

4.  Die  Ligamenta  sacro-iliaca  inferiora  entspringen  vom  hinteren 
unteren  Darmbeinstachcl  und  inseriren  sich  theils  an  den  seitlichen  Vorsprung 
des  3.  Kreuzbeinwirbels,  theils  verschmelzen  sie  mit  dem  Lig,  sacro-tuberosum. 

5.  Die  Ligamenta  sacro-tuberosa  oder  sacro-ischiadica  posteriora 
entspringen  mit  einer  mehr  als  4"  breiten  Basis  von  dem  hinteren  imteren 
Darmbeinstachel,  den  Domfortsätzen  der  letzten  Kreuzbeinwirbel  und  von 
den  Seitenrändem  des  Kreuz-  und  Steissbeins,  laufen,  allmälig  schmäler 
werdend,  nach  aussen,  unten  und  vome  und  inseriren  sich,  wieder  etwas 
breiter  werdend,  am  unteren  und  inneren  Umfang  des  Sitzbeinhöckers.  Sie 
verhindem  in  Verbindung  mit  den  folgenden  das  Zurückweichen  der  Spitze 
des  Kreuzbeins ,  vervollständigen  die  äussere  und  hintere  Wand  der  Becken- 
höhle ,  indem  sie  bei  beinahe  gleicher  Festigkeit  eine  grössere  Geschmeidig- 
keit zeigen,  wie  deren  knöcherne  Wände. 

6.  Die  Ligamenta  sacrcnsjnnosa  oder  sacro-ischiadica  ant^riora  liegen 
vor  den  eben  erwähnten,  entspringen  ebenfalls  von  den  Seitenrändem  des 
Kreuz-  und  Steissbeines  und  endigen ,  immer  schmäler  und  schmäler  werdend, 
am  Sitzbeinstachel. 
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Diese  beiden  letztgenannten  Bandapparate  verwandeln  die  Hüftbeinaus- 
schnitte, indem  sie 'an  ihnen  vorbeLstreichen,  in  wahre  Löcher,  vop  welchen 
das  grössere  weiter  oben  und  hinten,  das  kleinere  nach  ab-  und  vorwärts  liegt. 

7.  Die  Ligamenta  ileo-lumbalia  reichen  von  der  Spitze  des  Querfort- 
satzes des  5.  Lendenwirbels  zu  der  unter  dem  hinteren  oberen  Darmbein- 
staehel  gelegenen  Parthie  des  Uüftbeinkanunes.  Sie  sichern  die  Lagevet-- 
hältnisse  der  Darmbeine  zur  Wirbelsäule  und  theilweise  auch  zum  Kreuz- 
beine, wesshalb  wir  sie  hier  beschrieben  haben,  obgleich  sie  eigentlich 
vorzüglich  zur  Verbindung  des  Beckens  mit  der  Wirbelsäule  dienen. 

3.    Kreuzsteissbeinverbindung. 

Diese  ist  ein  Analogon  der  Wirbelarticulationen  und  entsteht  durch  das 
Aneinanderschmiegen  zweier  ovaler,  mit  faserknorpligem  Ueberzuge  versehener 
Gelenkflächen,  zwischen  welchen  zuweilen  bei  Individuen  mit  sehr  beweg- 
lichem Steissbeine  eine  Synovialkapsel  zu  finden  ist.  Vorne  streicht  über 
diess  Gelenk  das  von  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines  kommende  Li- 
gamentum longiiudinale  anticum,  hinten  und  zu  beiden  Seiten  dienen  vom 
Kreuzbeme  stammende  aponeurotische  Schichten,  die  Ligamenta  sacro- 
coccygea  postica  und  laterialia,  zur  Befestigung  der  V^erbindung.  Jedes 
einzelne  Stück  des  Steissbeins  zeigt  eine  ähnliche  Articulation  mit  dem 
zunächfltliegenden. 

Die  Symphysis  sacro-coccygea  so  wie  auch  die  Verbindungen  der  ein- 
zelnen Stücke  des  Steissbeins  ankylosiren  zuweilen  im  höheren  Alter;  in  den 
Jugend-  und  Blüthejahren  des  Weibes  aber  zeigt  der  Knochen  eine  so  auf- 
fallende Beweglichkeit,  dass  man  ihn  selbst  noch  an  der  Leiche,  ohne  Ge- 
fahr ihn  zu  luxiren  oder  zu  brechen,  mn  y!^ — Va'  ^^^'^  hinten  drängen  kann, 
ein  Umstand,  welcher  beim  Durchtritte  des  Kindeskopfes  sehr  zu  Statten 
kommt     Geringer  ist  seine  Bewegliclikeit  nach  vorne. 

4.  Die  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  dem  letzten  Lendenwirbel. 

« 

Drei  Gelenkflächen  treten  zur  Herstellung  dieser  Articulation  zusammen, 
die  grosse  ovale ,  in  der  Mitte  der  Basis  des  Kreuzbeines  liegende ,  und  die 
zwei  kleineren,  welche  man  an  den  Gelenkfort<iätzen  neben  dem  Eingange 
des  Kreuzbeinkanals  wahrnimmt;  so  dass  sich  diese  Verbindung  in  gar  nichts 
von  jenen,  wie  man  sie  zwischen  zwei  Wirbelkorpem  findet,  unterscheidet. 
Der  Zwischenwirbcjknorpel  ist  vorne  aufiallend  breit ,  hinten  in  eine  schmale 
Kante  auslaufend,  so  dass  der  vordere  Umfang  der  beiden  Gelenkfiächen 
weiter  von  einander  absteht,  als  der  hintere.  Uebrigens  findet  man  zur 
Befestigung  der  Verbindung  ein  Ligamentum  longiiudinale  anticum  und  poüti" 
cum,  ein  Lig.  interspinosum  und  ein  Lig.  sacro-vertehrale ,  ein  kurzes,  star- 
kes ,  fibröses  Band ,  welches  von  dem  vorderen ,  unteren  Umfange  des  Quer- 
fortsatzes des  letzten  Lendenwu'bels  schief  von  oben  nach  imten  und  aussen 
gegen  die  Basis  des  Kreuzbeins  herabsteigt,  zu  welchen  noch  das  obenerwähnte 
Lig.  ileo^umbale  hinzukommt.  Dadurch,  dass  der  letzte  Lendenwirbel  mit 
seiner  vorderen  Fläche  nach  aufwärts,  der  erste  Kreuzbeinwirbel  aber  nach 
abwärts  gerichtet  ist ,  wird  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  an  dieser  Stelle 
bedingt,  welche  ein  mehr  oder  weniger  scharfes  HervorFpriiigen  des  unteren 
Lendenwirbel-  und  oberen  Kreuzbeinrandes  zur  Folge  hat,  eine  Hervor- 
ragung, welche  allgemein  unter  dem  Namen  des  Vorbergs,  Promontorivw, 
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oder  des  Sacrovertebralwinkels  bekannt  ist  Der  vorne  breitere  Interverte- 
bralknorpel  füllt  den  zwischen  den  beiden  Knochen  übriggebliebenen  Raum 
aus  und  verwandelt  so  das  Promontorium  in  eine  bogenförmige,  in  der 
Mitte  etwas  ausgehöhlte  Fläche,  was  Kill  an  bewog,  den  Namen  Linea 
prominens  für  Promontorium  zu  substituiren. 

5.   Das  Hüflgelenk. 

Dieses  Gelenk  bildet  eine  voUkonmiene  Enarthrose.  Der  kuglige  Ge- 
lenkkopf  des  Oberschenkels  ist  beinahe  ganz  mit  einem  Knorpelüberzuge 
bedeckt,  nur  nach  innen  und  unten  findet  man  eine  knorpelfreie  SteUe  zur 
Insertion  des  Ligamentum  leres.  Die  Pfanne,  in  welcher  der  Gelenkkopf 
sich  bewegt,  ist  mit  Ausnahme  ihrer  tiefsten  Stelle,  wo  ein  röthlicher  Fett- 
polster liegt,  ganz  von  Knorpel  überzogen,  welcher  selbst  über  die  Ränder 
des  Acetabulum  hervorragt  und  die  an  denselben  befindlichen  Vorsprünge 
und  Ausschnitte  bedeckt  und  ausfüllt  —  Labrum  cariUaginewm  acetabuli.  Der 
Schenkelkopf  wird  in  der  Pfanne  nur  durch  den  Druck  der  atmosphärischen 
Luft  erhalten.  Es  lassen  sich  die  Ejiochen ,  selbst  nachdem  man  alle  Bän- 
der durchschnitten  hat,  nur  schwer  von  einander  trennen  und  anderestheUs 
gleitet  der  Schenkelkopf  allsogleich  aus  der  Pfanne,  sobald  man  in  diese 
durch  ein  von  der  Beckenhöhle  gebohrtes  Loch  Luft  eintreten  lässt.  So  wie 
aber  die  Q  u  er  ike'schen  oder  Magdeburger  Halbkugeln  fester  aneinander  lialten, 
wenn  man  ihre  Flächen  befeuchtet,  so  wird  auch  hier  die  Festigkeit  des 
Gelenkes  durch  die  mit  Synovia  schlüpfrig  erhaltenen  Gelenkflächen  ver- 
stärkt, indem  hiedurch  die  Berührungspunkte  vermehrt  werden.  Die  Synovia 
wird  aber  von  einer  weiten,  die  Pfanne,  den  Schenkclkopf  und  einen  grossen 
Theil  des  Halses  umkleidenden  Synovialmembran  seccmirt.  Das  Ausweichen 
des  Schenkelkopfes  nach  hinten  wird  durch  das,  von  dem  Ausschnitte  des 
Acetabulum  zum  inneren  unteren  Umfange  des  Gelcnkkopfes  gehende  Liga^ 
mentum  leres  verhindert,  welches  sich  bei  jeder  stärkeren  Abduction  des 
Oberschenkels  beträchtlich  spannt.  Das  ganze  Gelenk  wird  von  der  weiten, 
sackartigen  fibrösen  Kapsel  umgeben ,  welche  rings  um  die  Pfanne  entspringt 
und  sich  nach  unten  zu  mn  den  Hals  inserirt,  so  dass  sie  einen  Kegel 
bildet,  dessen  Spitze  am  Halse  liegt. 

6.   Die  Membrana  obturatoria. 

Wir  haben  noch  eines  bandartigen  Apparates  zu  gedenken ,  welcher, 
so  wie  die  Ligamenta  sacro-ischiadica  die  hintere,  —  die  vordere  Becken- 
wand vervollständigen  hilft.  Es  ist  diess  die  Membrana  obturatoria,  welche, 
an  die  Ränder  des  eiförmigen  Loches  angeheftet,  dasselbe  mit  Ausnahme 
seines  oberen  äusseren  Winkels  gänzlich  verschliesst.  Sie  besteht  aus  ver- 
worrenen, sich  vielfach  kreuzenden  Faserbündeln  und  gibt  die  Insertions- 
punkte  für  die  Musculi  obturatorii  internus  und  extemus  ab.  Der  Nutzen 
dieser  Membran  besteht  vorzüglich  darin ,  dass  sie  durch  ihre  Nachgibigkeit 
den  Druck,  welchen  die  Weichtheile  des  Beckens  während  des  Durchtrittes 
des  Kindeskopfes  zu  erleiden  haben,  einestheils  mässigt,  und  anderestheils  auch 
durch  ihre  Elast ici tat  den  Durchtritt  des  harten  Kindesschädels  selbst  erleichtert. 


Das  grosse  oder  obere  Beckeu.  H 


DRITTES   CAPITEL. 

ALLGEMEINE  BETRACHTUNG  DES  SKELETISIRTEN  BECKENS. 

Bei  einer,  selbst  nur  oberflächlichen  Betrachtung  der  rereinigten  Becken- 
knochen wird  man  gewahr ,  dass  sie  einen  vollkommenen  geschlossenen,  koni- 
schen ,  oben  weiteren ,  nach  abwärts  sich  verengernden  Knochenring  bilden, 
welcher  auf  den  Köpfen  der  Oberachenkelbcine  ruht  und  dessen  hinteres 
Segment  die  Wirbelsäule  trägt.  Es  lassen  sich  an  demselben  füglich  zwei 
Flächen  unterscheiden,  eine  äussere,  welche  aber  in  geburtshilflicher  Be- 
ziehung kein  weiteres  Interesse  bietet,  und  eine  innere,  welche  durch  eine 
vorspringende ,  kreisförmig  vom  Promontorium  bis  zur  Schambeinfuge  laufende 
Linie,  die  Linea  innominata ,  deutlich  in  zwei  Hälften  geschieden  wird, 
eine  obere,  welche  das  sogenannte  grosse  oder  obere  und  eine  untere, 
welche  das  kleine  oder  untere  Becken  darstellt. 

1.  Das  grosse  oder  obere  Becken. 

Dieses  wird  durch  die  beiden  Darmbeine,  die  Basis  des. Kreuzbeins 
und  den  fünften  Lendenwirbel  gebildet  und  stellt  eigentlich  blos  den  Yorhof 
des  kleinen  Beckens  dar.  Es  ist  nur  hinten  und  zu  beiden  Seiten  von 
knöchernen  Wänden  umgeben,  so  dass  diese  blos  einen  den  hinteren  Um- 
fang umschliessenden  Halbbogen  bilden.  Den  nach  vorne  übrigbleibenden 
Raum  muss  man  sich ,  um  ein  richtiges  Bild  von  der  Form  der  Höhle  selbst 
zu  erlangen ,  durch  die  Bauchmuskeln  verschlossen  denken ,  worauf  das  grosse 
Becken  einen  querovalen,  oben  weiteren,  unten  engeren,  trichterförmigen 
Ring  bildet ,  an  welchem  man  füglich  vier  Wände  unterscheiden  kann,  eine 
vordere,  durch  die  Bauchmuskeln,  zwei  seitliche,  von  den  Darmbeinen, 
und  eine  hintere,  von  der  Basis  des  Kreuzbeins  und  der  vorderen  Fläche 
des  fünften  Lendenwirbels  gebildet. 

Das  grosse  Becken  ist  nur  als  ein  Supplement  der  Bauchhöhle  zu  be- 
trachten, und  entspricht  in  seinen  verschiedenen  Parthien  der  Regio  iliactty 
hypogastricGy  und  hnnhalis  des  Unterleibes. 

Da  dieser  Beckenabschnitt  auf  das  Geburtsgeschäft  einen  nur  unter- 
geordneten Einfluss  ausübt,  so  ist  es  für  praktische  Zwecke  hinreichend  zu 
wissen,  dass  die  beiden  vorderen  oberen  Darmbeinstachcln  S'/^ — ^'S  die 
Mitte  der  Damibeinkämme  aber  9  y^ — 9  ^j.^"  von  einander  abstehen ,  dass  die 
Tiefe  des  ganzen  grossen  Beckens  2% — 3",  sein  Umfang  mit  Eiiischluss 
der  die  Vorderwand  bildenden  Weichtheile  24 — 26"  beträgt. 

2.  Das  kleine  oder  untere  Becken. 

Dieser  für  den  Geburtshelfer  viel  wichtigere  Beckenabschnitt  stellt  einen 
kurzen ,  weiten ,  gekrümmten  Kanal  dar ,  dessen  Concavität  nach  vorne  und 
unten  gerichtet  ist  und  an  welchem  man  eine  obere  Mündung,  den  Becken- 
e  in  gang,  eine  untere,  den  Beckenausgang,  und  den  eigentlichen 
zwischen  diesen  zwei  Mündungen  liegenden  Kanal,  die  Beckenhöh lo, 
unterscheidet 


e  Beubeu.     B«keDciug>ll(. 


u)    Der  Beckeneingang. 

.1.'  Hierunter   veretelit  inan  daa 

vom  Promontorium,  dem  vorde- 
ren Ramie  der  Basis  des  Kreuz- 
beines ,  von  der  ungenannten 
Linie  der  Darm- ,  vom  oberen 
Kandc  der  Schambeine  und  der 
Symphyse  gebildete,  das  grosse 
vom  tdeinen  Renken  trennende 
Ucc-kensegmeni. 

Der  ßeckeneingang  hat  die 
Form  eines  etuinpfen  Karteii- 
herzens  oder  eines  von  krum- 
men Linien  gebildeten  Dreieckes, 
dessen  Winkel  abgerundet,  des- 
sen itnsis  mich  hinten  gegen  das 
Kreuzbein,  die  Spitse  nach  vorae 
gegen  die  Schambein  Verbindung 
gerichtet  ist. 

I>H  nun  diese  I'arthie  des  BeckcuH  diejenige  ist ,  wo  der  bei  der  Ge- 
burt vorllejiende  Kindestheil  Eucrst  in  einen  ringsum  von  unbeweglichen 
Kimrbcnwfinden  umgchenen  llaum  eintritt,  da  die  Weite,  die  Form  und 
die  Stellung  dieses  licckouabschnittei  den  wesentlichst ai  Einfluss  auf  den 
gnnct'n  fSeburtsverlauf  uui>iibt.  so  war  man  vielseitig  bemüht ,  genaueMaaeae 
des  Altstandes  gewisser  I*unktc  von  einander  ku  ermitteln,  diese  durch 
buaginär  gCKogem'  I/niien  oder  Durchmesser  auszudrücken  und  90  einen 
richtigen  Itlick  in  die  (iriissenverliälfnissc  dieses  Berkenraumes  zu  erhalten; 
«bensu  suchte  mau  den  Winkel  zu  hestimmen,  welchen  eine  auf  den  Becken- 
eiiiguug  gelegte  Fläche  mit  der  horizontalen  bildet,  d.  h.  die  Neigung 
den  Heekeneingangea  Kum  Horizonte  zu  ennitteln. 


«I   Die  Durdimesser  des  Iteeketieinganges. 

Da,  wie  olieii  gesagt  wurde,  der  IVckeiieingang  keinen  vollkonuneiMn 
KreiE>,  sondern  ein  von  kruiuuien  Liiden  umschlossenes  Dreieck  bildet,  m 
int  es  liegreltllch.  dass  auch  die  Kiitfeniungeii  der  einzelnen  Punkte,  wem 
UMU  letiteiv  durch  Linien  zu  messen  sucht,  welche  durch  das  Cmtnui 
des  Heckcneinganges  Inufen  ■  verschicdeue  ZilTem  geben,  Soleher  dnrdl 
den    Mittelpunkt    butcndcr   gerader  Linien   oder  Durchmesser   unterscheidet 

I.  Der  gerade  oder  kleine  Dun-hmesaer  ^Fig.  ■_'  AB',  wek^ier  von 
ilcr  Mille  des  Promonioriuiiis  zum  oberen  Itande  des  Schonirngeuktiorpels 
p'»rt^eu  winl.  4  ■»',"  inisst  und  gewülmlich  die  Conjugata  des 
lU'ckcneingaiiges  genanui  winl.  weh'her  Naine  «hüier  rührt,  dass  die  Ha- 
thcuMiikcr  >lcii  kleiikei«  l)urehnM>sser  einer  Uhtise.  als  welche  man  nch 
IHiher   die  Fi-rm    de»  IWkeneingai^'s  «lai-hie.  Conjugaw  nennen. 


»riblirhru  Rccknüt 
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a.  Der  quere  oder  groBse  Durcliineeser  (Fig.  '2  OD),  welcher  .'»" 
belriigt  und  von  der  Mitte  der  ungenannten  Linie  der  einen  Seite  zum  selben 
Punkte  der  anderen  Seite  läuft. 

3.  Die  zwei  schrägen  DurclimesBer  (Fig.  2  RF),  der  rechte  oder 
erste  vom  obersten  llmrange  der  rechten  und  der  linke  oder  zweite  von  dem- 
selben Punkte  der  linken  Symphysis  sacro-iltaca  zum  Tvbfrcutum  ileo- 
peetineum  der  anderen  Seite.    Jeder  dieser  zwei  Durchmesser  betrügt  4'/,". 

Von  minderem  Belange  sind  die  von  der  Mitte  de^  Promontoriums  bis 
über  die  Mitte  der  Pfannengegend  gezogenen  zwei  Linien,  welche  dütantiae 
mcro-cotyloideae  genannt  werden  und  eine  Länge  von  3"  3—4'"  bieten. 

ß)   Die  Neigwig  des  Beckeneingangen. 

Unter  diesem  Ausdrucke  verstellt  man  den  Winkel,  welchen  die  Con- 
jngata  oder,  was  dasselbe  ist,  eine  Fläche,  die  man  sich  auf  den  Becken- 
eingang gelegt    denkt,    mit  dem  MorizoHte  bildet. 

Dieser  Winkel  wurde  beinahe  von  jedem  Geburtshelfer  als  ein  anderer  be- 
xeichnet;  so  nimmt  Röderer  18°,  ÜsiandcrSO",  Le  vret  35",  J,  J,  Mül- 
ler 45^  Saxtorph,  ßang  und  C&taa  bb°,  Camper  Tö"  als  das  Jn- 
cHnationsverhältniss  des  Reckeneinganges  an.  Die  meisten  und  griindlichBteD 
Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  verdanken  wir  Nägele  dem*  A eiteren, 
vdcfaer  einen  Winkel  von  &tl — 60"  als  das  Mittel  fiir  die  Neigung  des 
Becken einganges  annimmt. 


y)    Achse  des  Beckeneinganges. 

Wichtiger  in  praktischer  Beziehung  ist  die  Kenntniss  jener  Linie,  wel- 
cher der  in  den  Beckeneingang  eintretende  Ktndestbeil  folgt.  So  wie  jeder 
Kürper  am  leichtesten  in  eine  verhältniasmässig  enge  Oeffnung  eintreten 
wird,    wenn    er   senkrecht   auf   die   jener   Oeffiiung    entsprechende    Fläche- 


)  rix,  3.    Dintellang  in  Diirrhmnur  df»  Rerkrneiniiaiigi. 


Du  kleiae  BbcIimi.     /Lehne  dti  Bvckaneingangct. 

)i;crichtet  ist,  bo  wird  auch 
daa  Kind  am  wenigeten  Hin- 
demisBe  bei  uinem  Ein- 
tritte in  deii  Beckeneingaog 
finden ,  wenn  8«ne  LingoK 
aclue  einer  Linie  folgt,  die 
mau  sich  wnkredu  vif  die 
Coiyugata  des  Einganges  ge- 
BOgen  denkt,  (Fig.  3  gii)  nnd 
dleu  gerade  Linie,  welche 
nach  oben  rerUagett  dvch 
den  Nabel  des  Weibes  dringt, 
nach  abwärts  aber  bdliofig 
auf  die  Mitte  des  Steissbdna 
Stösst,  nennt  man  die  AdM 
des  Beckeneinganges.  Sie  iit 
sdiief  von  oben  nnd  Tonw 
nach  nnten  undhinten  gctldt' 
tet  und  bildet  mit  einer  TOti- 
calen  Linie  ganz  denselben 
Winlccl,  welchen  die  Coivii- 
gata  mit  dem  Horisonte  ffiiL 

b)    Die    Backe  nhöhle. 

Unter  dieser  BeEeicbmmg  wird  in  der  Gcburtalülfe  der  swischon  den 
Decken e ingang  und  Aiixgang  liegende  Beckenraum  t erstanden.  Er  wild 
begran^t:  nach  vorne  von  der  hinteren  Wand  der  Symphyse,  von  den  ho- 
rizontalen  und  absteigenden  Aesten  der  Schambeine ,  von  den  aufsteigenda 
der  Sitzbeine  und  von  der  Membrana  obtvratoria.  Die  hintere  Wand  wird 
von  der  concaven  Flüciic  des  Kreuzbeins  und  die  beiden  seitlichen  durch  die 
Ffannentheile  der  Ilüftknochen ,  durch  die  Sitzbeine  und  die  von  Ihnen  nun 
Kreuzbeine  gespannten  starlien  Ligamenta  lacro-üchiadica  gebildet 

Betrachtet  man  die  Form  der  Bcckcnböble  etwas  genauer,  so  wird 
man  finden,  dass  sie  im  oberen  Unüange  bedeutend  weiter  ist  als 
wesshalb  man  fuplirh  die  Bcckenhühle  in  zwei  .Abschnitte  theih, 
oberen,  die  sogenannte  Beckenweite,  und  einen  unteren,  die  Becken- 
enge. Am  weitesten  ist  aber  die  BeckenhÖble  in  jener  Gegend,  weldie 
man  sich  durch  eine  Linie  angedeutet  denkt,  welche  parallel  mit  der  Linea 
innaminata  von  der  Mitte  der  Si/mphi/sig  ossium  piibia  über  die  untere  Gegend 
der  Pfanne  und  den  oberen  Theil  des  grossen  Hüftausschnittes  mr  Vercinig- 
ungsstclle  des  zweiten  und  dritten  Kreuzbein  wirb  eis  gezogen  wird.  Es  hat 
dieser  Beckenabsctinitt  so  ziemlich  die  Form  eines  Ovals,  dessen  18ngster 
Durctmiesser  von  vorne  nach  hinten  läuft,  wovon  man  sich  durch  einen ,  in 
der  Kichtung  jener  Linie  durch  die  Beckenknochen  geführten  Schnitt  Ubenengen 
kann.  Die  engste  Stelle  der  Beckenhöhle  stellt  eine  Linie  dar,  welche  man 
sich  vom  unteren  Rande  der  Schambein  Verbindung  über  den  absteigendoi 
Ast  der  Schambeine ,  den  unteren  Umfang  des  eirunden  Lodies  nun  Sit>- 
beinstachel  und  von  hier  zur  Verbindung  dos  Kreuzbeines  mit  dem  Sleiaa- 

(ik) 
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beine  gexogen  denkt    Dieser  Beckenabschnitt  bat  beioahe  die  Gestalt  eines 
voUkommeDen  Kreises. 

u)   Die  Durctimesser  der  Beckenhöhle. 
EDtsprechend  der  so  eben   gemachten  Eintheilung   der  BeckenhöIUe  in 
die  weiteste  und  engste  Stelle ,  müssen  wir  auch  die  diesen  beiden  öegenden 
ndcommenden  Durchmeeser  gesondert  betrachten.     Man  unterscheidet: 

a)  in  der  Beckenweite: 

I.  einen  geraden  Durchmesser  von  der  Mitte  der  Verbindungsstelle 
des  sweiten  Kreuzbeinwirbels  mit  dem  dritten  zur  Mitte  der  Schogsefüge, 
welcher  4'/, — 4*/^"  misst; 

i.  einen  queren,  vom  hinteren  unteren  Umfange  der  inneren  Wand 
des  ÄMtabvliim  zur  entsprechenden  Oegend.  der  anderen  Seite  gezogen  and 
4'/,"  messend;  endlich 

3.  nnd  4.  zwei  schräge  Durchmesser,  welche  von  der  Mitte  des 
obovn  Randes  des  grossen  Hüftausscbnittes  der  einen  Seite  zum  mittleren 
oberen  Uudange  des  eirunden  Loches  verlaufen  und  5"  betragen. 

b)  In  der  Beckenenge  ^icht  man: 

1.  einen  geraden  Durchmesser  von  der  Verbindung  des  Kreuzbeines 
mit  dem  Steissb eine  zum  unteren  Rande  der  Schambeinverbindang ,  welcber 
4— 4V4"  beträgt; 

2.  einen  queren  von  dem  einen  Hüftbeinstachel  zum  andern,  gleich 
4",  und  endlich 

3.  und  4.  die  zwei  schrägen  Durchmesser,  welche  man  sich  von 
der  Mitte  des  Ligamentum  sacrospinosum  zum  unteren  mittleren  Um£uige 
des  ehtindon  Loches  gezogen  denkt.  Sie  messen  4",  sind  jedoch  wegen 
der  bedeutenden  Nachgibigkcit  der  Ligamenta  tacro-ischiadica  und  der 
Membrana  obturatoria  einer  Verlängerung  von  4 — G"'  fShig. 

ß)  Die  Achse  des  Beckenkanals. 


Fl«.  4. ') 


Diese  würd  durch  einit 
Linie  dargestellt ,  welche , 
die  Mittelpunkte  sümmtlicber 
Abschnitte  des  Kanals  be- 
rührend, sowohl  von  den  bei- 
den seitlichen,  als  auch  von 
der  vorderen  und  hinteren 
Beckenwand  ^eich  weit  ent- 
.  '        femt  ist. 

Um  sich  ein  riditiges  Bild 
von  der  Directioo  dieser  Li- 
nie zu  bilden,  ist  es  am 
besten,  wenn  man  sich  (Fig.  4) 
durch  den  ganzcnKanal  eine 
beliebige  Anzahl  über  ein- 
ander gelegter,  den  Punitt  c 
und  die  Punkte  p,  q,  r,  t,  t 
_  _»  der  vordem  Fläche  des  Kreuz- 
'  '"-<a  beines  schneidender  Ebenen 

gesogen  denkt,  und  hierauf 
Darstellung  d«r  Ai^hM  in  BackenhAbls  (gkj. 


l^     Dm»  kleine  Berlum.     Achttf.     Neigung  und    schieft  FUdieii  der  B«ekenli5lile. 

die  Mittelpunkte  denselben  bestimmt.  Verbindet  man  nun  die  so  gefun- 
denen Mittelpmikte  durch  eine  Linie  g  k,  so  erhält  man  eine  Linie, 
welf'lie  nach  oben  verläuj^ert  in  die  Achse  des  Einganges,  nach  abwärti« 
fortgeführt  aber  in  die  Achse  des  Bcckenausganges*  übergeht,  fGr  sich  aber 
die  Achse  oder  Mittellinie  oder  Führungslinie  der  Beckenhöhle 
danteüt.  Man  sieht  an  der  beistehenden  Zeichnung;  dass  diese  Linie  bei- 
nahe vollkommen  parallel  läuft  mit  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines, 
dass  sie  folglich,  da  die  ersten  zwei  Kreuzbeinwirbel  eine  gerade,  die 
übrigen  aber  eine  nach  vorne  concave  Ebene  bilden,  nach  oben  bis  zur  Ver- 
bindung des  zweiten  Kreuzbeinwirbcls  mit  dem  dritten  eine  gerade,  von  da 
abwärts  aber  eme  krumme  nach  vorne  concave  Richtung  einnimmt. 

-f)   Neigung  der  ßeckenhöhle. 

Ganz  ri<'htig  bemerkt  K  i  1  i  u  n ,  dass ,  da  der  Beckcnkanal  vorne  mehr 
als  dreimal  kürzer  ist.  als  an  seiner  hinteren  Wand,  auch  der  Neigungs- 
winkel der  einzelnen  Flächen  in  den  verschiedenen  Abschnitten  nicht  der- 
selbe bleiben  kann.  K.s  gibt  in  der  That  vom  Beckeneingange  bis  zum 
Ausgange  eben  so  viele  Inclinationswinkel ,  als  denkbare  Flächen  zwischen 
diesen  beiden  Punkten.  In  praktischer  Beziehung  ist  nur  die  Kenntniss  der 
Neigungswinkel  des  Ein-  und  Ausganges  von  Belang. 

•ö)   Schiefe  Flächen  der  Beckenhöhle. 

Mehrere  Geburtshelfer,  unter  welchen  wir  von  den  Deutschen  insbe- 
sondere Kilian  hervorheben  müssen,  legen  in  Beziehung  auf  den  Media- 
nisraus  der  Kopfgeburt  ein  sehr  grosses  Gewicht  auf  die  genaue  Beachtung 
gewisser,  die  Drehungen  des  Kopfes  regulirender,  schiefer  Flächen.  Ob- 
gleich wir  nun,  wie  in  der  Folge  dargethan  werden  soll,  diesen  Flächen 
keinen  so  grossen  und  directen  EinÜuss  auf  den  Geburt^^mechanismus  ein- 
räumen können ,  so  wollen  wir  der  Vollständigkeit  wegen  hier  doch  auch 
die  sieben  schiefen  Flächen  der  Beckenböhle  erwähnen,  insofeme  sie  zur 
besseren  Veranscliaulichung  der  Form  des  Beckenkanals  beitragen.  Die 
ersten  zwei  sich  entsprechenden  werden  gebildet:  1.  nach  vorne  von 
der  hinteren  "Wand  der  horizontalen  Aesto  der  Schambeine  und  der  Sym- 
physis ossium  pubis ;  2.  nach  hinten  von  der  ganzen  Breite  der  den  ol>er- 
sten  zwei  Wirbeln  entsprechenden  vorderen  Wand  des  Kreuzbeins.  Diese 
beiden  Flächen  sind  schief  von  oben  und  vorne  nach  unten  und  hinten  ge- 
richtet. Das  zweite  Paar  wird  von  den  zwei -schief  von  oben,  vorne  und 
aussen  nach  miten,  hinten  und  innen  gerichteten  inneren  Flächen  der  Sitz- 
beinkörper dargestellt.  Das  dritte  Paar  entspricht  der  unteren,  nach  vorne 
copcaven  Hälfte  des  Kreuzbeins  und  den  nach  vorne  und  aussen  umge- 
bogenen Schenkeln  des  Schambogens,  und  endlich  betrachtet  man  die  vor- 
dere Fläche  des  bei  der  Geburt  nach  hinten  und  abwärts  gedrängten  Steiss- 
beins  als  die  siebente   und  zwar   unpaarige  schiefe  Fläche. 

f)    Die  vordere  Beckenwand. 

Die  Stellung  der  vorderen  Beckenwand  übt  den  grössten  Einfluss  auf 
den  Geburtsverlauf;  derselbe  wird  wesentlich  durch  ihre  mehr  horizontale 
oder  verticale  Richtung  moditicirt.  Bei  einem  normal  gebildeten  Becken  ist 
die  hintere  Fläche  der  SchambiMne  so  gestellt,  dass  sie  mit  der  Conjngata 
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des  Beckateinganges  beilfiußg  einen  Winkel  von  100"  bildet;  dieses  Maaw 
wird  jedoch  wesentlich  verändert,  je  nadidem  die  vordere  Beckenwand  einen 
mehr  horiMntalen  oder  mehr  verticalcn  Stand  einnimmt,  so  daes  der  Winkel 
im  ersteren  falle  ein  spitziger,  in  letEtcrem  ein  noch  mehr  stumprcr  wird. 
KiwIach,  welcher,  wie  uns  scheint  niclit  ganz  passend,  diesen  Winkel  den 
Neigungswinkel  des  Beckenkanals  nennt,  hat  in  neuester  Zeit  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  ßeuclitung  dieser  VerbUhnisse  der  vorderen 
Beckenwand  in  praktischer  Beziehung  von  viel  grösserer  Wichtigkeit  ist, 
als  die  minutiöse  Erforschung  des  Neigungswinkels  des  Beckens  im  Allge- 
meinen, und  dass  die  Nachtheite  einer  regelwidrigen  Beckenneigung  durch 
das  verschiedene  Verhalten  der  vorderen  Beckenwand  zuweilen  erhüht,  zu- 
weilen aber  auch  gänzlich  behoben  werden  können.  Wir  sind  von  der 
lUchtigkelt  dieses  Ausspruches  so  sehr  überzeugt,  dass  wir  nicht  genug 
empfehlen  können,  bei  jeder  geburtshilflichen  Untersuchung  dieses  Verhalten 
einer  besonderen  Aufmerksamkeit  zu  würdigen. 

c)  Der  Beckenausgang. 
Die  untere  Mündung  des  Beckenkarukls  ist  um  vieles  enger  als  die  obere, 
ihre  Form  tmd  Grösse  ist  veränderhch,  indem  das  Steissbein  mit  der  Spitze 
des  Kreuzbeins  beweglich  verbunden  ist  und  ihre  Unirisse  nicht  blos  durch 
unbewegliche  Knochen,  sondern  auch  durch  dehnbare  Bünder  gebildet  werden. 
Die  Gontouren  werden  dargestellt  vom  unteren  Hände  der  Sdiambe  in  Verbin- 
dung, von  dem  absteigenden  Aste  der  Schambeine,  dem  aufsteigenden  Aste  und 
dem  Knorren  der  Sitzbeine,  vom  unteren  Rande  der  Ligamenta  sacro-tuberosa, 
den  Seitenrändem  und  der  Spitze  des  Steissbeins.  Hervorzuheben  sind  an 
diesem  Beckenabschnitte  die  drei  Hervorragungen ,  welche  von  den  beiden 
Sitzbeinhöckem  und  der  Spitze  des  Steissbeins  gebildet  werden  und  der 
grosse,  vom  Schambogen  dargestellte  Ausschnitt,  dessen  charakteristisch  nach 
aussen  gebogene  Ränder  wir  bereits  oben  erwKhnten. 

ic)    Die  Durchmeeser  des  Beckenansganges. 
Hievon  werden  vier  unterschieden: 

'''I'  *  '■  1.    Der    ger  a  de 

(Fig.  5  ab),  vom  unteren 
Rande  des  Sdiamfugen- 
knorpels  zu  der  Spitze 
des  Steissbeins,  welcher, 
weuD  das  Steissbein  nicht 
nach  hinten  gedrängt  Ist, 
3'/n"nilsst,  wührend  der 
Geburt  aber  durch  dasZu- 
rückweichen  dieses  Kno- 
chens bis  auf  4"  verlän- 
gert wird. 

2.  Der  (juere  Durch- 
messer (Fig.  5  cd)   wird 

von  der  Mitte  des  Sitzknorrens  der  einen  Seite  zur  selben  Stelle  der  anderen 

Sehe  gesogen  und  misst  4". 


IH 
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;i.  und  4.  Ulf  cwfi  schrÄpen  (Fifr-  5  er),  toii  der  Mtte  des  Uga- 
mrntiim  Mit-nt-tuhtn>»um  in  etiHii  Seile  zur  VereinigongMtelle  des  «ibtd- 
tlt'iidoH  Afiiw  ()t>t>  8iiiWiiis  mit  iIpiu  abtueipemlcn  des  SchamlMins  der  ait- 
dtwii  S»«ltt'  i^'sufR-itfii  DinvhiiH'^MT  sind  etwa  4"  lang,  aber  der  Dehnbaifceit 
den  /.iix.'mt-MhuN  »iiTi»-h»A.r<MMm  wt-pen  veränderlich  und  auch  in  prak- 
lUt'ltpr  lloslt<bttii£  vuu  p'rii))n>rviu  lk')an|n?. 

,-{)   NeipinjE  de^  Berkenau^ganges. 

|)it^  N(>i):»iit;  dit^or  ltet-keiut|H-nur  wird  durch  einen  Winkel  besdmml, 
wfli'hrit  diT  nTläiiiivm-  p'wde  I>iiri'hine9ser  derselben  mit  einer  horizontalen 
WieiH'  liildfi.  Nfti*  Näijflo's  rmer^uchun^n ,  welcher  die  Spitze  de» 
SlotwtH'kn.t  in  ih-r  |{f^l  um  ' — S'"  höher  stehend  fand,  als  den  höchsten 
l'imkl  ik-n  St'lwiidi.ij.'ens.  In-irift  jener  Winkel  10 — II".  —  Obgleidi  wir 
Ulli  uuii  in  keine  netierx-  OiMUs^dM)  über  diesen  Gegenstand,  der  übrigeiu 
IUI  «ifh  M>ii  Mi'hr  k:<-riiixeiu  Itetanp'  ).■>!.  emhfsen  wollen,  so  müssen  wir 
dm'h  tii'Uii'iki'u.  iIjim  jener  Ni-i^niug^winkel  (Ur  doi  GcbnrtsheUer  nar  dann 
ti'ii  luii'ie-»»'  ii-tu  kiinu,  wenn  er  »ich  den  Beekenaa»gaBg  bn  Homenle 
*Wt  I  iiut-hittiie^  einei  grütwren  Khidestbeile»  und  Mglkh  das  StriMlidn 
uiii'lt  tiiuleii  Ki''l<''i»K'  Mimtelll.  Wiril  aber  da«  Steissbein  nadi  hinten  ge- 
lilehi'ii,  xi>  «Ii'IkI  "eine  S)iit»>  tiefer  henib.  kommt  in  gleiche  H5he  mit  den 
iil>i>iiili<u  Thi'lle  den  St'hamlMjieim.  oft  si^r  etwas  tmter  denselbeo,  imd 
ili>i  Hi'>'"l>'  Itun-hmeHxer  des  HeekeiiaiLi^iigej  verlioft  entweder  gau  hori* 
«kiiMI  Olli'!  teltui  11-ltiel'  \'on  hinie»  und  unten  nach  rome  und  oben. 


\eh»e  des  Kei-kenau^'Kanges. 


n  il(«  Br>'li(>D»inj[injrt  yH     uj 
n  Unit  iiDtaron  KorkiiDaimtnr. 


I>iese  wird  durch  eine  Li- 
nie dargestelh,  welche  man 
sieh  von  miten  nach  oboi 
senkrecht  auf  denlfittelponkt 
de^ü  geraden  DuTctuoMssen 
des  Beckenausgai^aB  geso- 
gen denkt  (Fig.  «  bk),  mtd 
die  nach  aufwina  T^fit^rt 
beiläufig  den  Körper  des  er- 
stenKrenzbe  iawirtiels  schei- 
det. Dajedod»,  wieso  eben 
bemerkt  worde,  die  Richtmig 
jenes  Dnrohmeuers  TerwAie- 
den  ist.  je  nachdem  das  Steiss- 
bein  normal  gelagert  oder 
nach  hinleo  gedriti^  ist,  die 
Vordwe  BM^aiwand  fnaeo 
mehr  horiatHttalni  oder  ver- 
ücalen  Stand  zeigt,  so  ist  es 
begreiflich,  das»  die  Achne 
des  BerkenaoBgangea  auch 
versehiedcD  veriaufen  kann, 
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lind  ilase  sie  beim  Durchtritte  des  Kindes  tiurch  diese  üeckenmütidung,  wo 
der  {reradfl  Durchmeeacr  derselben  schief  von  hinten  und  unten  nach'  oben 
und  Tome  v^riKuft,  auch  mehr  von  vome  und  unten  nach  hinten  und  oben 
frcrichtet  sehi  wird. 


3.   Die  Neigung  des  ganzeo  Beckenringes. 

Aus  dem,  was  wir  bis  jetzt  über  die  Inclinationswinkcl  der  einzelnen 
Bcckenabsphnitte  f;esagt  haben,  erhellt,  dass  der  Beckcniin^  hei  aufrechter 
Pig,  7  •,  Stellung  des  Menschen  nicht  horizontal  ge- 

lahrt ist,  sondern  mit  der  horizontalen 
Fläche,  auf  welcher  die  Frau  steht,  ebien 
deutlichen  Winkel  bildet.  Die  wesentlichsten 
Ursache»,  welche  diese  geneigte  Stellung 
des  ßcckens  bedmgen,  sind: 

1,  Die  Art,  wie  die  IJasis  des  Kreuz- 
beins mit  dem  letzten  Lendenwirbel  zu- 
sammenstiisst.  Ks  bildet  nündieh  die  Len- 
dengegend der  Wirbelsäule  einen  nach  vonie 
stark  conveien  Bogen;  die  untere  Fläche 
des  lUnften  Lenden wirbclkörpers ,  welche 
vorzüglich  die  Verbindung  mit  deni  Kreuz- 
beine vermittelt,  sieht  schief  nach  hinten 
und  unten ,  welcher  schiefe  Stand  durch  den 
vome  breiteren,  hmten  schmäleren  Zwischen- 
wirbelknorpel  noch  gesteigert  wird,  so  da.is 
sich  die  obere  Flüche  des  Körpers  des  ersten 
Kreuzbein  Wirbels  nicht  anders  an  die  untere 
des  Zwiscbenkiiorpels  auscbmiegen  kann,  als 
wenn  die  obere  Fläche  des  Beckens  eineselu' 
nach  vome  und  abwärts  geneigte  Richtung 
cinninunt. 

2.  Kine  andere  Ursache  liegt  in  dem 
Umstände,  dass  der  in  seinem  vorderen  Um- 
fange durch  die  Schenkelknochen  von  unten 
gestützte  und  an  seiner  hintern  Peripherie 
durch  die  Wirbelsäule  von  oben  gedrückte 
ßeckenring  bei  horizontaler  Lage  nach  hin- 
ten umschlagen  müsste,  wenn  nicht  durch 
die  Neigung  des  Beckens  nach  vome  Itir 
ein  günstigeres  mechanisches  Verhtilttdss 
gesorgt  worden  wäre.«  Die  Verbindungslinie 

der  Miltelpimktc  beider  Sehen kelküpfe  ist  die  mathematische  Drehungsachse  des 
Beckens  bei  aufrechter  Stellung  auf  Ewei  Füssen.  Der  Uumpf  wird  aber  nur 
dann  das  Gleichgewicht  erhalten  können,  weim  die  durch  seinen  Schwerpunkt 
senkrecht  nach  abwärt»  gezogene  Linie  durch  die  Drehungsachse  des  Beckens 
geht.  Nach  den  Untersuchungen  der  GebrUder  Weher  hegt  aber  der  Kchwor- 
pimkt  des  Humpfes  in  der  den  Anfang  und  das  Ende  der  Wirbelsäule  ver- 


*)  Vif(.  7.     DuMtlluDg  dar  nornultn  NrlguiiB  ile»  KUiun  Itcrken», 
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bindenden  geraden  Linie  beiläufig  in  der  Höhe  des  SchwertknorpeLi  und  es 
wäre  nicht  möglich,  dass  eine  von  ihm  ausgehende  senkrechte  Linie  die 
I>rehung8achse  des  Becliens  schneiden  liönnte,  wenn  diese  Achse  nicht  durch 
eine  entsprechende  Becl^enneigung  weiter  nach  rüclcwärts  zu  liegen  käme, 
als  es  bei  horizontaler  Beckcnstellung  der  Fall  ist(Hyrtl).  In  dieser,  eine 
sehr  freie  Bewegung  gestattenden  Verbindung  des  Beckens  mit  den  Ober- 
schenkeln liegt  der  Grund,  dass  eine  jede  bei  feststehenden  unteren  Extre- 
mitäten gemachte  Bewegung  des  Rumpfes  eine  Veränderung  der  Becken- 
neigung hervorruft,  dass  diese  bei  vorwärts  gebeugtem  Oberkörper  stärker, 
bei  Rückwärtsbeugungen  desselben  aber  geringer  wird.  Bei  Schwangeren 
konnten  wir  uns  oft  überzeugen,  dass  die  Neigung  des  Beckens  in  den 
späteren  Monaten,  wo  das  Weib  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  beim 
Stehen  sich  mehr  zurückbeugen  muss,  auffallend  geringer  wurde,  indem 
sich  die  Conjugata  des  Beckeneinganges  immer  mehr  einer  horizontalen 
Richtung  näherte. 

Da  nun  die  Neigung  des  ganzen  Beckenringes  am  besten  durch  den 
Winkel  bestimmt  wird,  welchen  die  Conjugata  des  Beckeneinganges  mit 
einer  horizontalen  Ebene  bildet,  dieser  aber,  wie  bereits  oben  angeführt 
wurde,  zwischen  59  und  60^  beträgt,  so  wird  man  auch  nicht  bedeutend 
fehlen,  wenn  man  den  Neigungswinkel  des  ganzen  Beckenringes  auf  59 — 60® 
annimmt,  wobei  man  finden  wird,  dass  das  Promontorium  um  etwa  3" 
höher  steht  als  der  obere  Rand  der  Schambeinfuge,  und  dass  ein  von  letz- 
terem Punkte  in  die  Beckenhöhle  gefälltes  Loth  die  hintere  Wand  derselben 
an  der  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  dem  Steissbeine  treffen  wird. 


4.    Die  Achse  des  Beckens. 

Nachdem  wir  im  Verfolge  dieses  Capitels  die  Achsen  der  einiehien 
Beckenabschnitte  kennen  gelernt  haben,  wird  es  nicht  schwer  fallen ,  sidi 
aus  ihnen  die  Achse,  Central-  oder  Führungslinie  des  ganzen  Beckens  so 
construiren.  Da  diese  jedoch  nicht  in  der  Richtung  der  Achse  des  Becken- 
ausganges endet,  jeder  in  oder  aus  der  Beckenhöhle  dringende  Körper  auch 
durch  die  äussere  Scheidenöffnung  und  den  Kanal  der  Vagina  treten  muss, 
so  ist  es  unerlässlich ,  sich  die  Achse  des  Beckenausganges  nach  vorne  gegen 
den  Mittelpunkt  des  Introitus  vaginae  verlängert  zu  denken.  Stellt  man 
sich,  wie  es  auf  beistehender  Abbildung  versinnlicht  ist, «^  das  Steissbein 
zurückgedrängt,  die  Vagina  und  das  Perinäum  bedeutend  ausgedehnt,  vor, 
zieht  man  sich  von  dem  unteren  Rande  der  Symphyse  (E)  zu  den  verschie- 
denen Punkten  der  hinteren  Wand  der  Scheide  divergirende  Linien  (EG), 
deren  oberste  mit  dem  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  zusam- 
menfällt, und  verbindet  man  die  Mittelpunkte  dieser  Linien  (£0)  durch  eine 
krumme,  vom  Introitus  vaginae  zum  Beckenausgange  hinaufsteigende,  sich 
mit  der  Achse  desselben  verbindende  (FM),  9Q  erhält  man  die  Achse  der 
Vagina  und  des  Scheideneinganges. 

Die  Beckenachse  besteht  daher: 

1.  aus  der  senkrecht  auf  die  Conjugata  des  Beckeneinganges  gerich- 
teten Achse  des  Einganges  (BF) ; 

2.  aus  der  Achse  der  Beckenhöhle  (FM),  welche  in  dem  den  ersten 
zwei  Kreuzbeinwirbeln  entsprechenden  Umfange  gerade,  von  hier  nach  abwfirts 
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aber  krumm  und  liemlich 
parallel  mit  der  vorderen, 
ausgehöhllen  Fläche  des 
Kreiubeina  verlku/t; 

3.  aus  der  Achse  des 
Beckenausganges  (AM), 
welche  bei  zurückge- 
drängtem SteisBbeine  der 
Kichtung  einer  Vertical- 
linie  folgt,  und 

4.  aus  der,  eine  Ver- 
längerung der  letcleu 
nach  vorne  zu  bildenden 
Mittellinie  der  ausgedehn- 
ten Vagina  und  ihrer  äus- 
seren Mündung  (PM). 

Es  ist  allerdings  wahr, 
dass  die  so  eben  ange- 
gebenen Richtungen  keine 
volle  mathematische  Ge- 
nauigkeit bieten,  indes» 
geben  sie  doch  ein  ziem- 
Uch  genaues  Bild  der 
Beckenachse  und  reichen 
in  diesen  der  Wirklichkeit 
sich  blos  annähernden  Be- 
stimmungen (tirpraktische 
Zwecke  vollkommen  hin. 


VIERTES    CAPITEL. 

VEKSCBIEDENHEITEN  DES  BECKENS  NACH  ALTEK  UND  ÜESCBLECHT. 
I.    Das  kindliche  Becken. 

Die  auffallendste  Erscheinung  an  diesem  ist  seine  geringe,  im  Verhält- 
oiasc  EU  den  übrigen  Körpertheilen  so  bedeutend  zurückgebliebene  Entwick- 
lung. Schon  das  obere  Becken  verliert  viel  an  seiner  Geräumigkeit  durch 
den  mehr  senkrechten  Stand  der  Darmbeine.  Zudem  ist  ihr  oberer  Rand 
nicht  auswärts  gebogen,  die  Crista  mit  dem  Rande  noch  nicht  verwachsen, 
ihre  innere  Fläche  nur  sehr  wenig  nach  vorne  und  auswärts  gekehrt.  Eiben 
HO  wird  man  finden,  dass  das  Kreuzbein  eine  nur  sehr  geringe  Breite  zeigt, 
wodurch  die  Querdurchmesser  des  kleinen  Beckens  sehr  an  ihrer  Ausdehnung 
verlieren  und  von  den  geraden  an  Länge  bedeutend  überragt  werden.  In 
dem  engen  Beckenrauuie  linden    nicht   alle  Organe,    welche   darin  gelagert 

*'  Fig.  S.  vt.-l  Acli>e  d»Ki3rp<fr>i  HfU  Atht.«  den  HsokfiieineHiigi  ^;  ('(.' Coujugtti; 
t>I>  geradar  DiirchmeMcr  der  B^ckenhcihU ;  f.'f.'  gerader  Durchipa»ser  des  lIpckenausgaDge«; 
r.VAchiv  der  Beckenhehle:  M/' .\rh»  der^chaidrnkiinalM-  MA  Adite  denB'ckenauoniifie'.. 


eein  sollen,  hinläiigUclteu  Kaum.  ?teJgL>n  in  die  Bnuchhöhlc  empor  und  be- 
dingen 80  thcilweise  die  iinvcrliältnissmässiK  groBse  Ausdehnung  des  kind- 
Ikhcn  Unterleibes.  Aufiatlend  i^t  auch  die  liedeutend  etärkerc  Neigung  des 
Beckens  bei  Kindern,  so  daas  ome  horizontal  von  dem  oberen  Kande  der 
.Schambein rüge  nach  hinten  gezogene  Linie  mehrere  Linien  unter  der  Spitze 
des  StciBsbeines  hinweggeht  Auch  ist  im  kindlichen  Alter  kein  so  wesent- 
licher Unterecliied  in  der  Form  des  Beckens  durch  das  Geschlecht  gesetEt, 
wie  später,  so  dass  es  imr  sehr  schwer  gelingen  wird,  ein  weihliches  J^ecken 
von  einem  männlichen  zu  unterscheiden ;  bemerkenswcnb  ist  es  jedoch,  dass 
das  weibliche  Hecken  viel  eher  seine  Tollkoiumene  Entwicklung  erreicht, 
als  das  mämiliche.  welches  doch  geringere  Phasen  zu  durchlaufen  hat,  und 
überhaupt  der  kindlichen  Fomi  niihcr  bleibt.  Mit  dem  lü.— 18.  Jahre  hat 
in  der  Hegel  das  weibliche  Becken  seine  volle  RnCwickluiig  erlangt. 


2.    Doterschjede  des  mSanlicheD  und  weiblichen  Beckens,   fl 

Das  Becken  bietet  von  allen,  TheiJen  des  Skeleits  die  aullatlendsten 
Geschlechts  Verschiedenheiten ,  welche  nothwendig  durch  die  verschiedeneu 
Beziehungen  desselben  zu  den  Gescblccbtefunctionen  bedingt  werden.  Ge- 
ringer sind  die  Unterschiede  im  gi-ossen  Becken;  sowohl  die  Form,  als  auch 
die  Uimensioneii  des  männlichen  unterscheiden  sich  nur  wenig  von  dem 
weiblichen,  so  dass  die  Differenzen  nur  in  der  grösseren  Sefamalheit  und 
Niedrigkeit  der  weiblichen  Hiiftbeine,  der  bedeutenderen  Weite  der  Üann- 
beingrubc  und  dem  beträchtlicheren  .Aus-  und  Vorvrilrtagckebrtsein  derselben 
bestehen.  Deutlieher  treten  die  Unterschiede  um  kleinen  Becken  hervor. 
HyrtI  eharakt^risJrt  sie  kurz  und  treffend,  wenn  er  am  weiblichen  Becken 
die  Weite  und  Kürze,  am  männlichen  die  Enge  und  Höhe  als  vontügliche 
Charaktere  hervorhebt.  Der  grossere  Umlang  des  weililichen  Beckens  wird 
im  oberen  Umfange  durch  die  grijssere  Breite  des  Kreuzbeine:' ,  die  grössere 


■•diTldoclIc*  FoiiDitanefaieda[itiei(( 
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LlDgc  der  ungenannlen  Linie  und  der  Schambeine  bedingt,  im  unteren 
Umfange  aber  dadurch  hervorgerufen ,  dase  die  Sitzbeine  weniger  couverf^ren, 
afs  beim  Manne,  dasa  folglich  die  mehr  konische  Form  der  ßeckenhöhle 
des  Hannes  beim  Weibe  in  eine  cylindrisclie  übergeht.  Durch  diesen  Pa- 
rallelisniDS  der  Sitzbeine  werden  die  Acetalmla  und  die  Sitzknorren  weiter 
auMinander  gedrängt,  der  Schambugen  wird  breiter,  offener,  gewölbter, 
wihrend  er  beim  Manne  beinahe  dreieckig  ist.  Die  absteigenden  Scham- 
ond  aufiteigenden  Sitzbeinüele  haben  beim  Manne  gerade  nach  abwärts  ge- 
richtete untere  Ränder,  beim  Weibe  sind  diese  nach  aussen  gedreht,  wo- 
dureli  die  Weite  des  Schambogena  noch  vergrösaert  wird.  Das  Stcissbein 
ankyloeirt  beim  Manne  viel  eher  mit  dem  Kreuzbeine,  nicht  minder  die 
Verbindungen  der  übrigen  Beckenknochen ,  wodiuch  die  beim  Weibe  so 
aiugeaprochene  Erweiterungsßihigkeit  des  Beckens  verloren  geht 


FCNFTES  c apiteu 

MDIVIDÜEUE  FOBMVEESCHIEÜENHEITEN  DER  BECKEN   BEI  DER 
KAUKASISCHEN  MEMSCHENRÄCE. 

Abweichungen  von  der  im  Verlaufe  der  vorhergehenden  Capitel  für  das 
«eibliche  Becken  angegebenen  Norm  sind  nichts  Seltenes.  Es  vadiren  näm- 
lich die  Becken  nicht  bloe  in  Bezug  auf  ihre  Grösse  im  Allgemeinen,  daas  man 
Riglidi  mittlere,  grosse  und  kleine  Becken  annehmen  kaiili;  sondern  sie 
zeigen  such  beträchtliche  Untenichiede  in  der  Stärke,  Form  und  Biegung 
ihrer  Knochen.  Am  auffallendsten  sind  die  Form  Verschiedenheiten,  welche 
der  Beckeneingang  liefert,  und  welche  nothwendig  einen  directcn  EinAusa 
auf  die  Configuration  dea  kleinen  Beckens  Üben.  Wir  unterscheiden  daher 
nacb  der  Gestalt  des  Beckenelnganges  folgende  vier  Varietäten: 

1.  Die  stumpfe  Karten 


Fig.  II. ' 


herzform,  wobei  sich  die 
Conjugata  zum  Querdurchmes- 
ser dea  Einganges  wie  4  zu  5 
verhält.  Es  ist  die  dem  euro- 
päischen Weibe  als  Norm  zu- 
konnnende  Beckenform  und 
zeigt  die  Charaktere ,  wie  wir 
sie  oben  bei  der  Beschreibung 
des  Beckens  weiter  auseinander 
gesetzt  liaben. 

*2.  Die  querelliptische 
Form  entsteht  eines theila  durch 
die  Verlängerung  des  Quer- 
durchmessers und  anderestheils 
durch  die  unbedeutende  Ver- 
kürzung der  Conjugata,  so 
dass  bei  vorherrschender  Breite 


biT/ronii  dc9  Kingxni». 
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die  Tiefe  des  Beckens  ver- 
httltnisEmasBig  geringer  ist 
iimt  nennt  diese  Becken  ge 
wohnt  ich  flatlic  weil  dia 
Darmbeine  etwas  weiter  vou 
einanÜLT  teilen  turker  f^e 
m  it.1  und  dio  \  ertieAing  der 
DurinbeingTube  we- 
uiß(.T  Rnf.idcutet  l^t  Die 
Itclalula  stehen  f^egensei 
Ug  wLiter  von  einander  ab 
nn  ganzii  Becken  herrscht 
die  Breite  über  die  Tiefe  vor 

:t.   Uie  runde  Fumi  ent- 
stellt gewöbulieh  durch   die 
Verkürzung  des  (^ueniun-h- 
luessers.  wubei  dieConjiigaia 
ihrnonuah-sJItuiss  belbeliült. 
Die  Dann-.  Scluiui-  und  Siu- 
beine  nehmen  eine  niehr  ver- 
ticsle  Richtung  an.  so  dass 
das  Becken  gleichsam  von 
einer  Seite  zur  anderen  zu- 
»ammeDgcdiiingt  und  dabei 
meist  sehr  tief  erscheint.  Die 
Entsteh  ungsait    die- 
ser ninden  Becken, 
welche  Kilian  an- 
fiihn.  wo  bei  nor- 
malem Maasse  des 
[Querdurchmessen 
die  Conjugata   an 
Länge    zunimmt, 
konnten  wir  an  den 
uns  zu  Gebote  ste- 
*  henden    derartig«! 
Becken   nie   wahi- 
nelimen:   wir  sind 
vielmehr    der  Ad- 
sichL  dass  sie  durch 
die  seitliche  Com- 
(■ression  die  l'eber- 
jraitgsfonu  lu 

4.  dem  gerad- 
elliptischen  Be- 
.-l<:'ii  bilden.    Hier 


Du  QeckcD  mit  icioen  Wrichtbellcn,  25 

wird  die  Conjugata  bei  Verkürzung  dea  QnerdurchmegMrs  auffallend  Ifiiiger  und 
du  Becken  zeigt  folglich  seine  grösste  Ausdehnung  in  der  Richtung  von  vorne 
nach  hinten;  die  Seitenwände  haben  eine  beinahe  verticale  Richtung,  stehen 
einander  nahe ;  das  Kreuzbein  ist  weniger  ausgehöhlt  und  zeigt  eine  schmälere 
Basis.  Es  ist  diess  die  bei  uns  am  seltensten  zu  beobachtende  Beckcnfonn. 
Da«8  es  nun  zwischen  diesen  vier  von  uns  angeführten  Varietäten  viele 
Üebergänge  gibt,  ist  leicht  begreülich;  eben  so  wie  es  gewiss  ist,  dass  ein- 
zelne dieser  Fonnen  in  manchen  Gegenden  häufiger  beobachtet  werden,  als 
in  anderen;  so  wlllKilian  die  quereUiplische  Form  In  England  und  Frank- 
reich häufiger  gesehen  haben,  ab  in  Deutschland;  die  runde  Form  hingegen 
soll  wieder  In  Italien  und  Spanien  nicht  selten  vorkommen. 


SECHSTES    CAPITEL 

DAS  BECKEN  MIT  SEINEN  WEICHTHEILEN. 

Um  sich  euie  richtige  Vorstellung  von  der  Form  und  dem  Umfange 
des  Beckens  während  der  Geburt  machen  und  den  ganzen  Einfluss  desselben 
auf  das  Geburtsgeschäft  würdigen  zu  können,  ist  es  unerlässlich,  das  mit 
Weichtbeilen  bekleidete  Becken  genauer  zu  betrachten. 

Das  grosse  Becken,  welches  am  Skelett  nach  vorne  zu  einen  weiteu, 
knochenfreien  Ausschnitt  zeigt,  wird  im  Leben  von  den  Muskeln  der  Bauch- 
presse verschlossen;  diess  sind  die  M.  obliqui,  transversi  und  recli  abdth- 
mmis  und  die  Mm.  pyramidales.  Sie  tragen  nicht  blos  zur  Schliessung  des  , 
oberen  Beckenraumes,  sondern  durch  ihre  Contractionen  auch  wesentlich  zoi 
Erhöhung  der  Expulsivkraft  der  Gebärmutter  bei.  Die  Darmbein  gruben  sind 
von  den  Mm.  iliacls  internis  bedeckt  und  an  den  Seite ntheilen  der  letzten  Len- 
denwirbel streichen  die  Mm.  psoae  herab,  mn  sich  mit  den  ersteren  zu  einem 
Muskel,  demM.  ilio-psoas  (Cruveilhier),  zu  verbinden.  Das  rechte Daintbein 
trügt  das  Coecum,  das  linke  die  S-förmige  Krümmung  des  Colon  detcendetu. 
Fig.  15,  -1 

Grösser  und  ein- 
flussreicher sind  die 
Formverände  ruo- 
gen ,  welche  das 
kleine  Becken  durch 
seine  Weichtheile 
erleidet. 

Am  Skelett  hat 
der  Beckenein- 
g  a  n  g    die    Form 

eines  stumpfen 
Karten herzens  oder 
eines  von  krummen 
Linien  gebildeten 
Dreieckes ,     dessen 

•■  Fig.  IS.  iMrelelliinn  d»r  lieti  Beclurn'ingiiDB  bi'trräii/en'lMi  Wfifhllieilf.  o  ,W.  i>H>ai. 
>•  M.  UUjcv»  infmiu.'  r  Sfrr.  eruralu;  d  Sfhnii  dw  M.  Uin-pioat:  r  Trwhnntn  iiiti>"r, 
'  Art.  Uiam  inIrma:    p  die  V»rF  nIHthen   N»mi;n«- 


^fi  Das  Becken  mit  ^riutu  Weichtlieileu. 

Uimis  nadi  hinten,  die  äpiuo  nach  vomc  gerichtet  int.  Dadurch  aber,  <lass  iIct 
M.  üio-p»oa»  schief  von  innen  und  oben  nach  aufKen  und  unten  Ulter  die 
Symphysis  saero~iliafa,  längs  der  Linea  innominatn  licrabFitreidit  und  nach 
aussen  vom  Tviterculxim  äeo-pectiiieum  zum  Trochaiiter  minor  heraustritt, 
erhült  der  Deckeneingang  eine  dreieckige  Gestalt,  aber  mit  nach  vorne  ge- 
kehrter Basis.  Die  SpitEC  dieses  Dreieckes  wird  von  den  Vam  iliad»  und 
dem  nun  weniger  vorspringenden  Promcmtnrium ,  die  Seiten  von  den  Aa. 
und  Vc.  iliaciit,  den  Bäuchen  der  Mm.  Uio-pnoae  und  die  Basis  von  der 
zwischen  den  beiden  TuliercuHs  ilfo-pectineif  gelegenen  I'arthie  der  Scham- 
beine gebildet.  Je  stärker  nun  der  31.  llio-psoan  ist,  je  mehr  er  in  Folge 
des  Ajixiehcns  der  Schenkel  gegen  den  Unterleib  während  des  Verarbeitens 
der  Wehen  anschwtlll,  desto  mehr  wird  der  lieckeneingang  verengert. 

Man  macht  sich  jedoch  eine  ganz  irrige  Vorstellung  von  der  .\rt  dieser 
Verengerung,  wenn  man  glaubt,  dass  der  (Juerdurehmesser  am  meisten  an 
seiner  Ausdehntmg  leidet.  Unzweifelhaft  ist  die  Verkürzung  der  schrägen 
Durehmesser  die  bedeutendste,  denn  nacli  hinten,  unmittelbar  über  der  Si/m- 
pht/ri»  gaero-iliara  sind  die  Miiskethäucbe  am  stürk.sten,  springen  am  meisten 
in  den  Beckeneingang  herein,  und  obgleich  der  Querdurchmesser,  wie  er 
am  skeletisinen  Becken  gezogen  wird,  auch  an  seiner  Länge  etwa  '/f" 
verliert,  so  ist  docJi  die  Verkürzung  des  schrägen  Durchmesser»  beträcbt- 
lieber,  und  man  findet  die  grosste  Ausdehnung  des  Beckeneinganges  etwa 
Vj"  nach  vomc  von  den  beiden  Punkten,  welche  den  Enden  des  Qucr- 
durchmesscrs  am  skclctisirten  Becken  entsprechen.  Im  Allgemeinen  kommt 
jedoch  zu  bemerken,  dass  diese  Verengcnrng  des  Beekenringcs  einen  nur 
sehr  untergeordneten  Kinfiuss  auf  das  Geburtsgeschäft  übt,  weil  ein  imr 
etwas  bedeutenderer  Druck  hinreicht,  dieser  Appertur  eine  Form  zu  geben, 
welche  jener  am  skclctisirten  Becken  sehr  nahe  kommt. 

Nebst  den  angeführten  Muskeln  und  den  grossen  Gelassen  haben  wir 
hier  noch  die  Arteria  mcraO»  media,  welche  über  die  Mitte  des  Promon- 
toriums, die  beiden  .1«.  hi/poffastrirae  und  die  Vrethereg,  welche  vor  der 
Symphysis  sacro-Uinca  beider  Seiten  liegen,  und  nach  links  vom  Vorberge 
den  oberen  Tlieil  des  Rectum 


Die  Beckcnhohle  erleidet 
durch  die  sie  auskleidenden 
WeichgebUde  nur  unbclrücht- 
lichc  Form-  und  GrÖssever- 
ttndeningen. 

Nach  hinten  begränzen  die 
Beckenhöhle  die  Mtn,  pyri' 
formes,  welche  vom  unteren 
Theilc  des  Kreuzbeins,  der 
vorderen  Fläche  des  Lig.  naero- 
luherfmitn ,  und  dem  oberen 
l'mfange  des  grossen  Iliifl- 
aussehnittcB  entspringen ,  mit 
convergirenden  Fasern  durch 
das       Fftranmt       isrhiat/ictim 

ri   ili't  I'.rikpühi'lil».     ;i  Mm.  ytmfUi 


Dm  Bfckeo 

mit  G(iln«n  Welchtbeiltu. 

maju»     au: 

B    dem 

Becken    iretci 

1    und    Bich    an    den 

Trochanter 

inseriren. 

majvT 


Vor  diesen  Muskeln  liegen  die  Nervenzweige  des  Plexus  ischiadicus 
und  die  Vasa  iscbiadica.  Weiter  nach  vome  findet  man  die  Mm.  tschio- 
cocctjgei,  welche  von  der  Spina  isdtiadica  xa  den  Seitenrändem  des  SteisF- 
und  dem  untersten  Theile  dea  KreuzbeinB  verlaufen. 

Fig-  l'-'j  Nach    lonie    und    seitlich    werden 

1  die  Wände  dee  Beckens  von  den  Mm. 

obturaloriüintemü  auegekleidet,  welche 
von  der  inneren  Fläche  der  Membrana 
obtvratoria  gegen  den  kleinen  UUßaus^ 
schnitt  und  durch  diesen  aus  dem 
Becken  treten. 

Die  A.  hypogastrica  ist  der  Haupt- 
Btanun,  aus  welchem  alle  Organe  mit 
Blut  versorgt  werden;  sie  tritt  vor  der 
St/mphyais  sacro-iliaca  in  die  Beckeii- 
höhle  herab ,  wo  sie  sich  in  gleicher 
Hübe  mit  dem  oheren  Kandc  der  7n- 
cistira  üchiadtca  major  in  ihre  Aeste 
theilt;  sie  hat  nach  aiiseen  den  üervus 
obturatoriu*,  hinter  sich  die  Vena  hjfpo- 
pastrica,  vor  sich  den  Urether  und  nach 
einwärts  diegrossen  Stämme  des  Pkxta 
sacralis.  Diese  letzteren  gehören  dem 
animalen  Systeme  an,  während  der 
Plexus  hypogastricus  vegetativen  Ur- 
sprungs iBt  Damit  die  durch  die  vorderen  Kreuzbeinlöcher  austretenden 
Nervi  sacraUs  während  der  Schwangerechaft  und  Geburt  keinen  allzu  heftigen 
Omck  erleiden,  zieht  sich  von  jedem  vorderen  Rrcuzbeinloche  eine  Kinne 
nach  aus-  und  abwärts,  in  welche  sich  der  betreffende  Nerv  hineinlegt. 
Aach  vom  Pleaits  lumbali»  steigt  ein  Alt,  der  Nervus  oliluralorius,  in 
die  Beckenhöhte  herab,  dessen  mecfaaniBche  Beeinträchtigung  während 
der  Gehurt  die  Veranlaasung  zu  den  nicht  seltenen  Krämpren  der  unteren 
Extremitäten  geben  soll. 

Der  Beckenausgang  ist  von  jenen  Weichgcbilden  verschlossen,  welche 
die  untere  Wand  der  Beckenbölile  bilden  und  gewöhnlich  unter  dem  Namen: 
das  Mittclileiscb,  Perinaeum,  nisammengcfasst  werden. 

Das  Mittelfleisch  verschlieBst  vorzüglich  den  hinteren  Umfang  der 
unteren  Beckenapertur  und  beetehi; 

1.  aus  rNc\  über  einander  liegenden  Muskelschichten,  deren  obere, 
nach  abwärts  convcxc  vom  M.  leiatnr  ani  und  isehio-coccygevs,  die  untere  vom 
M.  fjihinrter  ani  extemus.  trannersus  perinaei,  iachio-caiemosus  und  ron- 
itrirtor  nmni  gebildet  winl.  —  Der  M.  levator  am  liegt  zwischen  der 
Fauia  iierinaei  und  Fascia  pelvis,  entspringt  vom  Arcus  l-endineus  der 
letzteren,  so  wie  von  der  hinteren  Ftächc  des  Schnmbeineii  {über  dem  Of-- 
IutoUt  internus),    dem  ahsteigonden  Aste  dcsBclbni   und  der  iy/iinn  isrhii. 


■J  Fir.    i:.'    n   M.  xhlti, 


IMe  t^vatore»  beider  Seiten  convergiren  nach  unten  und  innen,  flieseen  mit 
dem  Sphineter  ani  extemus  zuBammen  und  inseriren  sich  auch  an  der  Vagina. 
Der  Sphineter  entspringt  von  der  Spitze  des  Stcissbeins,  umfasBt  mit 
Bwei  Beitlichen  Schenkeln  die  Afteröffnung  und  verliert  sich  nach  vorne  in 
den  M.  eomtrielor  cunni,  welcher  theils  als  eine  Fortsetzung  des  Sphineter 
extemvi  zu  betrachten  iat,  theili,  von  der  inneren  Fläche  des  aufsteigenden 


Fig.   19 


*)  Yig.  18.     U«r  BuJ«n  der  ÜFr.krnhöhle.  von  oben  betnchlet; 
TOD  drei  Tmchlsdenin  virilen  des  BfrkBDS  entapringeod. 

")  Fig.  19.     Die  das  Perinäum  EucunmenscUendea  Theile.     n 
h  Insertion  dauelben  *n  dsb  Rlci^ibein:    r  UeberfsangsetFlie  dea 
tlritlor  ewmi:    d  M.  conilrirtnr  nmni:    r  HarLröhrenmandung;    / 
f«T»iM    ptriaari:      h    M.    hrkif  -  mi-Tnamu  ^     k    UnMrsI«    Thoil 


,pAm, 


Am  M.  c. 
Maeut    tni. 
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Sitzbeinastes  entspringend,  an  diesem  nach  oben  verläuft,  den  Eingang  der 
Scheide  umgibt  und  sich  vorne  mit  zwei  dünnen  Bündehi  hinter  der  An- 
heftungsstelle  des  M,  ischio-cavemosus  an  der  unteren  Fläche  der  Crura 
clitoridis  inserirt.  —  Der  3i.  ischio-cavemosus  entspringt  von  der  inneren 
Fläche  des  Tvher  und  Ramus  ascendens  ischii,  verläuft  nach  oben  und 
inserirt  sich  an  der  oberen  Seite  der  Cütoris.  —  Die  Mm,  transversus  pe- 
rinaei  superficialis  und  profundus  entspringen  von  der  inneren  Fläche  des 
aufsteigenden  Sitzbeinastes,  gehen  nach  ein-,  vor-  und  abwärts  und  stossen 
mit  den  gleichnamigen  Muskeln  der  anderen  Seite  zusammen. 

2.  Alle  diese  Muskeln  liegen  zwischen  zwei  Fascien,  welche  wesent- 
lich zur  festen  Schliessung  des  Beckenausganges  beitragen,  zwischen  der 
Fascia  pelvis  und  der  Fascia  perinaeL 

a)  Die  Fascia  pelvis  entspringt  vom  vorderen  Umfange  des  Beckenein- 
ganges bis  gegen  die  Incisura  ischiadica  major  und  zwar  von  der  hinteren 
Wand  der  Symphysis  ossium  pubis,  der  Crista  pubis  und  der  Linea  inno- 
mmata  interna,  wo  sie  mit  der  sich  daselbst  inserirenden  Fascia  iliaca 
und  transversa  ahdominis  zusammenhängt 

Der  von  der  Symphyse  entspringende  Theil  ist  der  kürzeste '  und  steigt 
als  Ligamentum  pubo-vesicale  laterale  zum  Blasenhalse  herab. 

Der  von  der  Crista  pubis  ausgehende  Abschnitt  überzieht  die  obere 
Hälfte  des  M.  obturator  internus  und  schickt  eine  tiichterförmige  Fortsetzung 
als  Scheide  für   die  austretenden  Geiässe  durch  den  Canalis  obturatorius. 

Jener  Theil  nun,  welcher  von  der  Linea  innominata  interna  entspringt, 
geht  an  der  vorderen  Fläche  des  M,  pyriformis  herab,  nähert  sich  der 
Mittellinie  des  Kreuzbeins,  erreicht  sie  aber-  nur  mit  wenigen  Bündeln  oder 
hört  mit  einem  scharfen  concaven  Rande  auf,  hinter  welchem  der  PUxu$ 
ischiadicus  und  die  Vasa  glutaea  superiora  und  inferiora  zum  grossen 
Hüftloche  gehen. 

Der  2.  und  3.  Ursprungstheil  der  Fascia  pelvis  laufen  an  den  3eiten- 
theilen  der  kleinen  Beckenhöhle  nicht  bis  zum  Ausgange  herab,  sondern 
verbinden  sich  mit  einem  herauftretenden  Theile  der  Fascia  perinaei  und 
laufen,  die  Seitenwand  des  Beckens  verlassend,  gegen  die  Beckenachse  schräg 
nach  ein-  und  abwärts,  um  sich  an  den  Seitenrändem  des  Steissbeines,  der 
Seitenwand  des  Mastdarmes,  der  Scheide  und  dem  Grunde  der  Harnblase 
zo  befestigen,  zwischen  welchen  Organen  die  rechte  und  hnke  Hälfte  der 
Fascia  pelvis  zusammenstösst. 

Die  Stelle,  wo  sie  die  Seitenwand  des  Beckens  verlässt,  erscheint  dls 
ein  starker  sehniger  Streif,  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis,  welcher  vom 
Ligamentum  pvbo-vesicale  laterale  bis  zur  Spina  ischii  in  ziemlich  hori- 
zontaler Richtung  verläuft.  —  Die  ganze  Fascia  bildet  eine  fibröse  Scheide- 
wand ,  Diaphragma  pelvis,  welche  die  obere  grössere  Abtheilung  der  Becken- 
höhle von  der  unteren  scheidet  und  drei  Oeffhungen  (für  den  Mastdarm,  die 
Scheide  and  den  Blasenhals)  besitzt. 

b)  Die  Fascia  perinaei  besteht  aus  zwei  Blättern ,  welche  nur  bis  zum 
Sitzknorren  herab  deutlieh  von  einander  getrennt  sind,  vom  Sitzknorren  an- 
gefangen dagegen  mit  einander  zu  einer  einfachen  Aponeurose  verschmelzen. 
Man  unterscheidet  daher  einen  einblätterigen  und  einen  zweiblätterigen  Theil 
der  Fascia  perinaei. 

Der  doppelblätterige  Theil  füllt  den  Raum  des  Arcus  pubis  aus, 
indem  er  vom  aufsteigenden  Sitzbein-  und  absteigenden  Schambeinaste  einer 
Seite  bis  zu   denselben  Punkten   der  anderen   Seite  ausgespannt   ist     Die 
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Crura  ditoridis  iind  die  J/m.  tratisversi  perinaei  liegen  zwischen  beiden 
Blättern.  Das  oberflächliche  Blatt  geht  nach  oben  in  die  Fancia  ditoridi» 
über,  das  tiefe  hingegen  setzt  sich  am  unteren  Rande  des  Lig,  arcuatum 
piii)is  fest  und  nimmt  Antheil  an  der  Bildung  des  Li^.  pufKh-vesicalr  medixmi. 

Der  einblätterige  Theil  der  Fascia  perinaei  beginnt  hinter  den  queren 
Danmimuskehi,  entspringt  von  dem  Lig.  tuberosasacrum  und  vom  Sitz- 
knorren selbst,  läuft  an  der  iimeren  Seite  des  letzteren  und  des  M,  obtu- 
rator  internus  bis  zum  Arcus  tendineus  fasciae  pdvis^  welchen  er  bilden 
hilft,  wendet  sich  von  hier  unter  einem  spitzigen  Winkel  nach  ab-  und 
eiiiwürts,  überzieht  die  untere  Fläche  des  Ä[,  levator  ani,  an  welcher  er 
bis  zmn  Sphiticter  ani  extemus  herabsteigt,  wo  er  mit  der  Fascia  super^ 
fidnlis  verschmilzt.  Durch  diese  Winkelbeugung  des  einblätterigen  Theils 
der  Fascia  perinaei  wird  ein  Ramu  gebildet,  dessen  äussere  Gränze  der 
Sitzknorren  mit  seinen  Aesten,  dessen  iimere  Gränze  die  äussere  Mastdarm- 
wand mid  der  sie  deckende  Levator  ani  bildet.  Dieser  mit  Zellgewebe  und 
Fett  reichlich  angefüllte  Raum  heisst  das  Cauum  ischio^ectale, 

;i  Unmittelbar  miter  der  Haut  des  Perinäums  erscheint  das  fettreiche 
subcutane  Zellgewebe,  welches  nach  hinten  und  vorne  ein  deutliches 
zelliges  Blatt,  Fascia  superficialis,  bildet. 

4.  Die  Haut  des  Mittelfleisches  selbst  ist  dünn,  dunkler  gefärbt  imd 
äusserst  dehnbar;  sie  zeigt  in  der  Mittellinie  die  sogenannte  Mittelfleisch- 
naht, Raphe  perinaei. 

Im  nicht  ausgedclmten  Zustande  zeigt  das  weibliche  Mittelfleisch  eine* 
Breite,  welche  dem  Abstände  beider  Sitzbeinhöcker  gleichkommt.  Die  Länge 
variirt  nach  der  Ausdehnung  der  Schamspalte;  doch  zeigt  m  der  Regel  der 
zwischen  der  hinteren  Commissur  der  Vulva  und  dem  Anus  gelegene  Theil 
eine  Länge  von  12 — 18'".  Dieser  Abstand  der  äusseren  Scham-  und  Mast- 
darmöffiiung  entsteht  durch  den  divergirenden  Verlauf  des  Rectums  und  der 
Vagina.  Es  steht  nämlich  die  vordere  Wand  des  Mastdarmes  mit  der  hin- 
teren der  Vagma  nur  in  der  Länge  von  etwa  15'"  in  Berührung.  Sie  ent- 
fernen sich  jedoch  gegenseitig  von  einander,  indem  das  Rectum  gerade  nach 
abwärts,  die  Vagina  aber  schief  nach  unten  und  vom€  herabsteigt,  so  zwar, 
dass  der  zwischen  diesen  beiden  Organen  liegende  Raum  eine  keilförmige 
Gestalt  annimmt,  dessen  Basis  nach  unten  vom  Mittelfleische  gebildet  wird, 
und  dessen  Spitze  an  der  Berühnmgsstelle  der  Vagina  und  des  Mastdarmes 
liegt.  Die  Entfernung  der  Spitze  des  Steissbeines  von  der  hmteren  Com- 
missur der  Vulva  beträgt  etwa  2  ^z^".  Im  ausgedehnten  Zustande  büdet  das 
Mittelfleisch  eine  oft  4 — 5"  lange,  von  hinten  nach  vorne  concave  Rinne. 
Diese  Rinne  bildet  mit  der  vorderen  Vaginalwand  einen  gekrümmten,  nach 
vorne  concaven  Kanal,  durch  welchen  das  Kind  bei  der  Geburt  hindurch- 
treten muss.  —  Man  sieht  daher,  dass  nicht  die  untere  Beckenapertur,  der 
Beckenausgang,  das  Ende  des  Weges  ist,  welchem  das  Kind  bei  seinem 
Durchtritte  durch  das  Becken  folgen  muss,  sondern  dass  die  Achse  des 
theil  weise  vom  ausgedehnten  Perinäum  gebildeten  Kanals,  welchen  wir  schon 
oben  bei  Betrachtung  der  ganzen  Beckenachse  berührten,  die  Richtung  Hir 
den  Austritt  des  Kindes  bezeichnet. 
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ZWEITER    ABSCHNITT. 

DIE  WEIBLICHEN  GESCHLECHTSORGANE  IM  ENGEREN  SINNE. 


Dieselben  zeifollen  nach  ihrer  verschiedenen  Lage  innerhalb  oder  ausser- 
halb des  Beckenraumes  in  die  inneren  (Eierstöcke,  Eileiter,  Gebärmutter 
and  Scheide)  und  äusseren  (der  Schamberg,  die  Scham  und  das  Mittclfleisch). 


ERSTES    CAPITEL 

INNERE   GESCHLECHTSTHEILE. 

1.   Die  Eierstöcke. 

80  wie  der  Hode  beim  Manne  das  befruchtende,  eben  so  liefern  beim 
Weibe  die  EicrstöckLC  das  zu .  befruchtende  Princip ,  d.  h.  sie  sind  die  keun- 
bereitenden  Organe  und  stellen  zwei,  dnrch  ihre  Entwicklung,  Gestalt, 
Stnictur  und  durch  ihr  Verhältniss  zum  Peritonäum  den  Hoden  ganz  analoge 
Drüsen  dar. 

1.  Die  Gestalt  der  Ovarien  beim  geschlechtsreifen  Weibe  ist  eine 
flach  ovale  mit  einer  hinteren  und  vorderen  Fläche ,  einem  oberen  und  unteren 
Rande;  ihr  stumpferes  Ende  ist  nach  aussen,  das  spitzige  nach  innen  ge- 
wendet. Während  in  den  Jugendjahren ,  vor  dem  Eintritte  der  Menstruation, 
die  beiden  Flächen  glatt,  glänzend  erscheinen,  werden  sie  im  späteren  Alter, 
nach  oft  wiedergekehrter  Menstruation  oder  mehrmaliger  Befruchtung,  uneben, 
gekerbt.  Die  ganzen  Organe  werden  dünner  und  härter  und  schwinden  end- 
lich auf  ein  Drittel  ihres  Volumens. 

2.  Die  Lage  der  Ovarien  ist  nach  dem  Alter,  dem  leeren,  schwan- 
geren oder  pathologischen  Zustande  des  Uterus  verschieden.  Während  sie 
im  Fötus  in  der  Lendengegend  zur  Seite  der  Wirbelsäule  liegen ,  steigen  sie 
später  herab  und  man  findet  sie  im  Eingange  des  kleinen  Beckens  gelagert. 
Sie  schieben  sich,  so  wie  die  Gebärmutter,  vom  Boden  der  Beckenliöhle 
ans  zwischen  die  von  den  breiten  Mutterbändem  gebildeten  Falten  hinein 
und  bilden  in  dem  hinteren  Blatte  derselben  eine  kleine  Ausbuchtung,  in 
welcher  sie,  durch  einen  fibrösen  Strang,  das  Ligamentum  avarii  proprium^ 
an  die  Gebärmutter  gebunden,  gelagert  bleiben.  Zur  Zeit  der  Schwanger- 
schaft, so  wie  auch  bei  jeder  pathologischen  Vergrösserung  dea  Uterus,  er- 
heben sie  sich  mit  diesem  in  die  Bauchhöhle  und  sciuniegen  sich  an  seine 
Seitenfläche  an.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  liegen  sie  ui  den  Darmbein- 
gmlien,  wo  man  sie  zuweilen  noch  nach  langer  Zeit,  ja  oft  während  des 
ganzen  späteren  Lebens  findet.  —  Dass  peritonäale  Verwachsungen,  patho- 
logische Veränderungen  der  Ovarien  selbst  u.  s.  w.  ihre  Lage  wesentlich 
verändern,  ist  begreiflich,    gehört  jedoch  vor  das  Forum  des  Gynäkologen. 

3.  Structur.  Das  Ovarium  besteht  aus  dem  Peritonäalüberzuge ,  wel- 
cher einen  Theil  der  dem  vorderen  Blatte  des  breiten  Mutterbandes  zuge- 
kelirten  Fläche  frei  und  hier  die  Gefässe  eintreten  lässt,  aus  einer  dichten, 
von  den  Gelassen  durchbohrten  fibrösen  Haut,    Timica  cUbuginea,    welche 
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mit  dem  Peritonäalüberzuge  fest  zusammenhängt,  und  aus  dem  eigentlichen 
Parenchyme. 

Das  Parenchym  wird  von  dem  Stroma  ovarii  und  mehreren  kleinen, 
geschlossenen,  häutigen  Säckchen,  den  Graafschen  Bläschen,  gebildet  Das 
Stroma  wird  von  einem  festen,  gefössreichen  Zellstoffe  dargestellt,  welcher 
mehr  oder  weniger  grosse  Zellen  zwischen  sich  lässt,  welche  die  Graaf  *schen 
Bläschen  beherbergen.  Seine  Gelasse  erhält  das  Ovarium  von  dem  Stamm 
der  Arteria  spermatica,  welche  am  unteren  Rande  in  den  sogenannten 
Hylus  des  Organs  eintreten.  Die  Venen  sind  sehr  voluminös  und  münden 
rechts  unmittelbar  in  die  Vena  cava  ascendens,  links  in  die  Vena  renalis. 
Die  Nerven  stammen  vom  Plexus  renalis. 

4.  Die  Graafschen  Bläschen.  Dieser  Bläschen  zählt  man  in  der 
Regel  1 5 — 20  in  einem  Eierstocke ,  aber  unzweideutig  lässt  sich  deren  mit 
bewaffnetem  Auge  eine  viel  grössere  Anzahl  nachweisen.  Wir  hegen  die 
feste  Ucberzeugung ,  dass  sich  dieselben  während  der  ganzen  Zeit,  als  das 
Weib  gcschlechtsreif  ist ,  unausgesetzt  regeneriren ,  wofür  uns  der  Umstand 
spricht ,  dass  man  diese  Bläschen  in  einem  und  demselben  Ovarium  von  den 
verschiedensten  Grössen  vorfindet  und  zwar  stets  so ,  dass  die  grössten, 
reifsten  die  Oberfläche  des  Organs  einnehmen  und  ihm  durch  ihr  Hervor- 
ragen die  ungleichförmige ,  gekerbte  Oberfläche  verleihen ,  während  die  jüng- 
fiten,  kleinsten,  nur  mit  der  Lupe  erkennbaren  Bläschen  im  Inneren  des, 
Ovariums  gelagert  sind. 

Diese  Graaf* sehen  Bläs- 
chen bestehen  aus  einer  dop- 
pelten Membran,  einer  äusseren, 
dünnen,  aber  festen,  halbdurch- 
^  sichtigen,  sehr  gelassreichen, 
und  einer  inneren,  dickeren, 
weichen',  undurchsichtigen,  de- 
ren innere  Fläche  mit  einem  Epi- 
thelium  überzogen  und  sammt- 
artig  ist.  Die  Höhle  dieser 
inneren  Membran  enthält  eine 
weissgelbliche,  zähe,  albumi- 
nöse  Masse.  In  derselben  finden 
sich  folgende  Formelememe : 
1.  Elementarkömer  der  ver- 
nehledensten  Grösse  in  reichlicher  Anzahl.  Einzehie  derselben  werden  so 
groM,  daM  man  sie  füglich  den  Oeltröpfchen  zuzählen  kann.  2.  Zellen- 
kerne mit  1—2  Kemkörperchen.  3.  Fertige  Zellen  von  runder  oder  ovaler 
GfMtalt,  mit  hellem  Inhalt. 

Diese  drei  Formelemente  sanuneln  sich  vorzüglich  an  der  inneren  Wand 
dei  Graafschen  Bläschens  und  bilden  hier  eine  eigene  Schichte,  welche 
Membrana  granxdosa  genannt  wird.  Besonders  stark  ^ird  diese  Schichte 
an  jener  Seite  des  Bläschens ,  welche  der  Oberfläche  des  Eierstocks  zunächst 
liegt.  In  der  Mitte  dieser  verdickten ,  scheibenförmigen  Stelle  {Discus  pro- 
ligenii  von  Baer)  liegt  das  Eichen,  dicht  von  einer  Zellenlage  des  Disctts 
umgeben. 


*)  Fif(.  *J0.     oa  Stroma  des  Ries;    b  doppelte  Haut  des  Gr&af  sehen  Follikels;    r  des- 
sen Inhalt;    d  Kf^rnerscheibe;    e  FÄ;    f  Dotter;    g   Keimbläschen. 
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5.  Dag  iiieiiBchliche  KIcheii.— 
Uiexe!)  lie^  bei  unreirpii,  üehr  klei- 
nen Eiern  in  der  Mitte  des  GraaT- 
sehen  BläBciien)',  bei  reifen  hin- 
gejten  diclit  untpr  der  inneren  Haut 
des  letzteren  in  den  Discu»  pro- 
tiperta  eingebettet.  Bei  einer  etwa 
300  bis  400maligen  Vei^röaBerunj; 
kann  man  Tolgende  Restandtheile  un- 
terflcheiden  : 

a}  Das    Chorion,    Zona  peüu- 
rida,   bildet   einen   dicken,   weuBen 
King,  welcher  das  Eichen  äuseerlich 
lungibt,  und  nadi  innen  und  aussen 
üf  von   einer   einfachen,   dunklen  Con- 

tour  eingefasst  wird. 

b)  Die  Dotterkugel,  welche  aus  einer  zarten,  dünnen,  atructur- 
losen  äusseren  Haut,  der  Dotterhaut,  Memlirana  vitellina,  und  dem 
eigentlichen  Dotter,  Vitdtva,  besteht,  liegt  meist  dicht  am  Chorion  an. 
Der  Dotter  stellt  eine  zusammenhängende,  feinkörnige,  durchscheinende  Masse 
dar,  auf  deren  Oberfläche  eme  dichtere  Kömerlage,  in  deren  Innerem  aber 
eine  hellere,  eiweissartige ,  fast  kömerlose  Flüssigkeit  sich  beGndet. 

c)  Das  Keimbläschen,  Vesicula  germinaiiva  seu  Pwkinji ,  liegt  an- 
fangt in  der  Mjtte  des  Dotters,  später  aber  beim  reifen  Rie  dicht  an  der  inneren 
Wand  der  Dotterhaut  Hnd  stellt,  in  Form  eines  hellen  Ringes  ein  kleines, 
vollkommen  durchsichtige»,  ungefurbt es  Bläschen  dar,  welches  sich  deutlich 
von  dem  dunliler  getarbten  Dotter  unterscheidet. 

d)  Der  Keimfleck,  Macula  germinans,  bildet  meist  ein  dunkles,  ein- 
faches, rundliches  Körperchen,  bei  unreifen  Kiem  aber  oft  ein  Aggregat  von 
mehreren  Körnchen.  Diese  ist  der  Punkt,  in  welchem  die  ersten  Vorgänge 
der  EntwicUnng  des  Fmbryo  vor  sieb  gehen,  lieber  die  Entstehung 
der  Eier  im  Eierstocke  sind  wir  noch  ziemüch  im  Dunklen.  Nach  Barry 
wtm  es  du  Keimbläschen,  welches  zuerst  gebildet  würde;  um  dieses  ent- 
ständen OeltrÖpfchen  und  dann  Zellen ;  das  Ganze  würde  hierauf  von  einer 
straetnrlfwen  Haut  umgeben  werden,  welche  sidi  zum  Graafschen  Bläschen 
umbilden  soU.  Innerhalb  des  Letzteren  entstände  ehie  neue  Membran,  welche 
das  Kebnbläschen  und  die  Dottermasse  umschlüsse. 

Nad)  Gerlacb  bekömmt  man  das  Ei  am  sichersten  zur  Anschauung, 
wenn  man  ein  Ovarium  der  Lange  nach  durchschneidet,  die  aus  den  dabei 
dnrehschnittenen  Grapschen  Bläschpn  austretende  Flüssigkeit  sorgfältig  auf 
Glasplättchen  auffängt  und  zuerst  unter  Anwendung  schwacher  Vergr&sser- 
ung  untersucht.  Man  findet  dann  in  der  Regel  immer  mehrere  Ovula  von 
venchiedener  Grösse,  welche  man  hierauf  bei  stärkerer  Vergrösserung  beob- 
MbleL  Will  man  vollkommen  reife  Eier  untersuchen,  so  muss  man  sorg- 
fältig ein  der  Oberfläche  des  Eierstocks  zunächst  gelegenes,  grosses  Granf- 
sches  Bläsehen  iiflhen  und  seinen  Inhalt  auffangen. 


Iho  Kili>irur  ixler  Muttertniiiipi^ren. 

Iii  iicu\'.»ivi  /iMt  hat  K^bolt  swischcn  den  beiden  Platten  des  Fieder- 
.i,iu..Uu;;KU  rin  iMaiiKi'rt  i^rgaii  uocli^ewieHen  und  beschrieben,  welches  eine 
.  :k.i  .i,ni»h>;i' .  inil  M*iuca  Coutoiiren  über  die  Fläche  des  Fledemiausfliigels 
•i  ii.«iUtli(h  lii*i\oiiii^ende,  1"  bn'ite  tubnlöse  Drüse  darstellt  und  welches* 
,  .1.  !ii  i  iiil  tlic  KnlwU-kimi^sjreHchichtc,  mit  dem  Namen  desNeben- 
,  ui  ....,  k«' '  lu'lv«!.  l>ii  aber  die  Function  dieses  Organs  bis  jetzt  nicht 
i\,iui    iiiiHMlii   isi,  M»  niiige  die  blosse  Krwähnung  desselben  geniigen. 


?.    I>ie  Eileiler  oder  Mutlertrompeteo. 

I  Mr  Kileiter  sU'llen  gewissermassen  die  Ausfiihrungsgänge  der  Ovarien 

i.ii    und  iinUTKchciden  sich  von  allen  anderen  Ausfühnuigsgängen  im  Orga- 

III.  uni^  «ladurch,    dass    sie    mit  dem  Secretionsorgane  nicht  verbunden  gind 

iiii.l    Hill-    dann    mit  ihm  in  C(mtact    trtUen,    wenn  das  Secret,    in  unserem 

I  .ilK    ila^   Ki .  seine  Helfe  erlangt  haf.  und  zum  Austritte  bereit  ist. 

In  ilt'u  eiMieii  Kntwicklungsperioden  stehen  sie  mit  den  Ovarien  in  Ver- 
iiiudiiiij^    und    werden    erst   später    von   ihnen  durch  spontane  Abschnürung 

.  (  llt  Ulli 

Irdn  lüloitei  bildet  einen  etwa  4''  langen,  mit  der  Gebärmutterhöhle 
.  ..iiuuuiiu  uciulen  Kanal,  welcher  am  Fundus  ut^ri  hinter  den  runden  Mutter- 
(.  ukIku  riiii)uiu>;l  und  Kwischen  den  beiden  Platten  der  Ligamenta  uteri 
,.  ,  liiiM.iiuiJil  iiuch  auHMen  läuft.  Das  Lumen  des  Kanals  ist  an  seinem 
III  .,1111  I  udr ,  ilrui  ihtium  nMominale  ^  etwas  erweitert,  sodass  er  eine 
liitiiu  •••u.U-  aulkunelimen  Im  Stande  ist,  und  mündet  frei  in  das  Pento- 
II ( ii,  \\\\\\\  iMcir  Oelhnnig  Ist  rings  von  gezackten  Fransen,  den  Fimbrien, 
uu.i,.  I.»  u  \>nhhr,  da  HJe  wir  auHgebissen  erscheinen,  gewöhnlich  den  Namen 
V,  >  .    ,    '(.  '«.'/i  luhicik. 

\x\  \y\\\  \W\\m\W,  wu  ein  (Jraaf'sches  Bläschen  platzt,  richten  sich 
h,  .  Uui^u  \\\\,  »»nllmnen  sich  von  einander  und  bilden,  indem  sie  sich 
i.  \.K  \^\\\\\\\\\  »\\\>v\\\\\\\%v\\,  einen  trichterförmigen  Kaum ,  Infundibulum, 
M  ».  i»  ^  ..lu  \uiu.»huu»  d»m  aus  dem  Ovarium  austretenden  Eies  bestimmt 
...  t  ..  .^u,  V  \^  M'»"  ln"»'f«'.  «t*'»'"  <^"gc  Ende  des  Eileiters  mündet  da, 
y^  \,s  ts\  sw  limd  do'*  I '!»'"•'*  mit  dem  oberen  zusammenstösst,  die  Wand 
U.   ,     v^^r**^'  d\ihhMuvMil.  In  seine  Höhle. 

\y^     \\  \\\s\\    \W*  nloUoiH    bestehen  aus   drei  Schichten:     l.  aus   dem 

y     »  u    i\  *  iUUM't-M»M» .    welcher    den    breiten    Mutterbändem    angehört, 

'      \\y     \\\\\\    \\\\\\\\'\\'^^   Nohlchte,    welche  deutlich   zwei  Lagen  zeigt, 

n^.    u\    i\v       WS*  l^mk\»udliMih*»i    nnd  eine  innere,    aus   circulären  glatten 

V^V  ^^^»'^  ^^^^  ^^\•«^^»hv^uh^  nudeln«  beide  nur  Fortsetzungen  der  Uterussubstanz 

wA     \\\\\\     \    \\\*  \W\  »•«'»»  Kinml  auskleidenden   Schleimhaut,    welche 

M*   I.  M  \  \\y\  \  S\\\\A\\^\\U'  #«pi«mnienhängt   und  an   den  Fimbrien  mrt  dem 

'*  hui\lM\.H\v  Nvt^thmlUl.    Hie  besitzt  durchaus  kerne  Drüsen,  sondeni 

1»^  U\vv».  \  \\hA'\\w\\   mnl   ein  einfaches  Epithelium,    welches  aus  flim- 

mUm  s  \Hu\^x»«.rU\»h  h^»«lehl.     Hh'  Ihjwegung  der  Cilien  dieser  Zellen  ist 

I..    U  kUN  (u\\^mUH\H  der  'hilMMi   gegen  die  Höhle   des  Uterus  gerichtet. 

M.mui.  \,xl*udv»   l^\*mmen  m»cli  auf  <lcr  äusseren  Seite  der  Fimbrien  vor, 

1*'     A*y\    ^\\*^\\^A    Uelner    inid   gehen  durch  das  Uebergangsepithelinm 

I.     »"I«  »,suiM*\l^vn  /.eilen  des  IVritonäums  über. 


3.   Die  Gebiinuutter. 

Die  Gebärmutter  ist  jener  uopaarigc  bohle  Gcscblechtsthell  des  Weibes, 
welcher  zur  Aufnahme  des  befmchteten ,  aus  den  Eileitern  heraustretenden 
Eies,  zu  dessen  bchutze  Fmahmnic,  weiterer  Entwicklunf;  und  endlichen 
Ausstoesnng  bestimmt  ist 

].„[    >2  1.    Lage    und    Befestigung;. 

Der  Uterus  liegt  in  der  Beckenhöhle, 
in  der  Mediaiilinic  des  Körpers,  zwi- 
Bclien  der  Blase  und  dem  Rcctmn; 
er  ist  schief  von  oben  und  rome 
nach  hinten  und  unten  gerichtet,  so, 
dass  seine  Längenactisc  bciläulig  mit 
der  Achse  des  Beckencingangcs  zu- 
sanunenfällt.  Die  vordere,  beiiäufif; 
zur  Hälfte  vom  l'eritonäum  über- 
zogene Fläche  steht  mit  der  hinteren 
Wand  der  Harnblase  in  Beriihning. 
Im  oberen  Umfange  drängen  sieh  zu- 
weilen zwischen  beide  Organe  einige 
Schlingen  der  Dünndärme  herein ;  im 
unteren  stehen  sie  durch  lockeres 
Zellgewebe  in  Verbindung,  Die  bin- 
terc  Wand  ist  beinahe  ganz  vom 
Bauchfelle  überzogen  und  legt  sich 
an  die  vordere  des  Mastdarmes  an, 
von  welcher  sie  nur  nach  ob«i 
durch  herabgetratcne  ÜUnndarmscblingen  getrennt  wird.  Der  oberste  Theil 
der  Gebärmutter,  der  Grund,  steht  mit  den  Gedärmen  in  Uontact.  Die  dan 
Organ  vorne  und  hinten  überziehenden  Peritonäalplatten  stossen  an  den 
Rändern  desselben  zusammen  und  erstrecken  sich,  die  Ueckenhühlc  in  eine 
vordere  imd  hintere  Hälfte  tbeilend,  als  breite  Mutti^rbänder  nach  aussen 
gegen  den  seitlichen  Umfang  der  Linea  innominala  des  Beckens. 

Indem  sich  das  Itnut^bfell  von  dem  Grunde  der  Harnblase  auf  den  Grund 
des  Uterus  unibeugt,  bildet  es  eine  seichte  Vertiefung,  dits  Excavatio  vesico- 
vterina,  welche  zu  beiden  Seilen  von  einer  niedrigen  Falte,  dem  Liga- 
tnaUum  ul^o-ve^ate ,  begränzt  wird.  Aehnlicbe,  aber  längere,  halbmond- 
rörroige  Falten  bildet  das  Peritonäum  zwischen  dem  Uterus  und  dem  Rectum, 
welche  gewöhnlich  als  Plicae  semilunara  Douglatü  bezeichnet  werden  und 
lieh  gegen  die  Seitcntheile  der  vorderen  Ftäclie  des  Kreuzbeins  begeben. 
Sie  begränzen  seitlich  die  Excavatio  utero-rectali».  Zwischen  den  Platten 
der  breiten  Mutterbänder,  der  Liganutnia  vaico-^lerina  und  der  PHeae 
ttmilunaren  Douglnsii  findet  man  eine  grössere  oder  geringere  Menge  mehr 
oder  wenig  deutlich  unterscheid  barer  glatter  Muskclfascm. 

Die 'ausgesprochenste  Vorlängenmg  der  Uterussubslanz  wird  aber  durch 
die  «ogenannten   runden  Mutterbänder  dargestellt,    «reiche  vom  oberen, 
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vorderen,  seitlichen  Umfange  des  Uterus  unterhalb  und  vor  den  Kileiteni 
entspringen,  nach  vorne,  aussen  und  unten  treten,  eine  Falte  im  oberen 
Rande  der  breiten  Mutterbänder  bilden  und  durch  den  Leistenkanal  aus  der 
Beckenhöhle  zur  äusseren  Schamgegend  treten,  wo  sie  sich  in  der  Fascia 
superficialis  verlieren. 

2.  Gestalt  und  Grösse.  Der  Uterus  hat  die  Form  einer  von  vorne 
nach  hinten  abgeplatteten  Birne,  deren  breiterer  Theil,  der  Grund  des  Uterus, 
nach  oben,  und  deren  schmälere  Parthie,  der  plattcylindrische  Hals,  nach 
abwärts  gerichtet  ist.  Das  Volumen  der  Gebärmutter  variirt  sehr  nach  den 
Altersperioden ,  so  dass  sie  vor  dem  Eintritte  der  Pubertätsperiode  eine  un 
Verhältnisse  zu  ihrer  späteren  Entwicklung  nur  unbedeutende  Grösse  zeigt. 
Beim  geschlechtsfahigen  Weibe  zeigt  sie  folgende  Dimensionen:  Die  Höhe 
des  ganzen  Organs  beträgt  2"  6"',  die  Breite  des  Grundes  16 — 18'",  die 
Breite  der  Uebergangsstelle  des  Körpers  in  den  Hals  9'",  die  grösste  Dicke  9'". 
Der  Halstheil  misst  9— 7 12'"  in  der  Länge  und  7 — 8'"  in  der  Breite,  seine 
Dicke  beträgt  etwa  6"*,  Die  Wand  ist  im  Grunde  5,  an  den  Seiten  4 
und  im  Halse  3'"  dick.  Das  Gewicht  der  Gebärmutter  variirt  zwischen  1 
bis   IY2  Unzen. 

Dass  gewisse  physiologische  Processe,  worunter  wir  nur  die  Menstruation 
hervorheben  woUen,  einen  grossen  Einfluss  auf  die  Volumsverhältnisse  der 
Gebärmutter  üben,  ist  bekannt;  und  eben  so  gewiss  ist  es,  dass  sie  bei 
Individuen,  welche  zu  wiederholten  Malen  geboren  haben,  nie  mehr  ihre 
ursprüngliche  Grösse  zeigt,  sondern  während  des  ganzen  mannbaren  Alters 
ein  bedeutend  grösseres  Volumen  beibehält,  welches  erst  nach  dem  Versiegen 
des  Menstrualflusses  wieder  abnimmt  und  im  Greisenalter  sogar  unter  das 
Normale  herabsteigt  (senile  Involution). 

3.  Nähere  Beschreibung  des  Organs.  Man  unterscheidet  am 
Utenis  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche,  einen  ojberen  und  zwei  seit- 
liche Ränder,  den  Grund,  Körper  und  Hals,  so  wie  die  von  der  inneren 
Fläche  gebildete  Höhle. 

a)  Die  vordere  Fläche  ist  glatt  und  convex,  an  den  oberen  zwei 
Dritttheilen  vom  Peritonäum  überzogen;  das  untere  Dritttheil  ist  durch  laxes 
Zellgewebe  mit  der  Harnblase  verbimden. 

b)  Die  hintere,  mehr  convexe,  beinahe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
vom  Peritonäum  yberzogene  Fläche  schmiegt  sich  an  das  Rectum  an. 

c)  Der  obere,  stark  convexe  Rand,  welcher  mit  dem  ihm  zunächst 
liegenden  Uterussegmente  als  der  Grund  des  Organs  bezeichnet  wird,  liegt 
zwisch^  den  beiden  Einmündungssteilen  der  Tuben  und  wird  von  den 
Schlingen  des  Dünndarms  bedeckt. 

d)  Die  Seitenränder  laufen  von  der  Einmündungssteile  der  Fallopi- 
schen  Röhren  nach  abwärts  und  sind  schwach  concav.  Von  ihrem  vorderen 
Umfange  streichen  die  breiten  Mutterbänder  nach  aussen.  Der  von  ihnen 
begränzte  Uterusabschnitt  heisst  der  Körper. 

e)  Von  der  grössten  praktischen  Wichtigkeit  ist  eine  etwas^  genauere 
Beschreibung  des  Gebärmutterhalses.  Aeusserlich  ist  es  schwer,  an  der 
Gebärmutter  den  Punkt  zu  bestinunen,  wo  der  Körper  in  den  Hals  über- 
geht; leicht  gelingt  es  hingegen,  weim  man  das  Organ  öffnet,  indem  man 
jenen  Punkt,  wo  die  dreieckige  Uterushöhle  in  einen  geradlanfenden ,  cylindri- 
schen  Kanal   übergeht,    als  die  Anfangsstelle   des  Halses  annehmen  kann. 
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Da  aber  ein  Theil  des  Halses  von  der  Vagina  umfasst  wird  und  in  deren 
Höhle  herabtritt,  so  unterscheidet  man  am  Cervix  uteri  zwei  Parthien,  eine, 
welche  oberhalb  der  Vaginalinsertion  liegt,  Portio  supravaginalis ,  und  eine 
zweite,  welche  in  die  Vagina  herabreicht,  Portio  vaginalis. 

Wenn  man  ein  richtiges  Bild  von  dem.  Verhalten  des  Halses  im  All- 
gemeinen und  seiner  zwei  Hauptabschnitte  im  Besonderen  erlangen  will,  so 
ist  es  unerlässlich,  die  jungfräuliche  Cervicalportion  gesondert  von  der  jener 
Frauen  zu  betrachten,  welche  bereits  ein-  oder  mehnnal  geboren  haben; 
zugleich  müssen  wir  jedoch  bemerken,  dass  es  nichts  Unbeständigeres  gibt, 
als  die  Form,  welche  jene  Theile  darbieten,  und  dass  wir  die  im  Nach- 
folgenden gegebenen  Andeutungen  durchaus  nicht  als  für  jeden  speciellen 
Fall  giltig,  sondern  vielmehr  nur  als  die  allgemeinen  Resultate  vieler  in 
dieser  Absicht  vorgenonunenen  Untersuchungen  betrachtet  wissen  wollen. 

a)  Jungfräuliche  Cervicalportion.  Hier  bildet  der  Hals  etwas 
mehr,  als  ein  Dritttheil  der  Länge  des  ganzen  Organs,,  ist  12 — 15'"  lang. 
Meistens  ist  er  durch  eine,  oft  schon  äusserlich  erkennbare  Verengerung 
vom  Körper  getrennt.  Dadurch,  dass  die  Vaginalwände  sich  etwas  tiefer 
an  der  vorderen  als  an  der  hinteren  Fläche  inseriren,  wird  die  Vaginal- 
portion vorne  etwas  kürzer  beiläufig  4"',  als  hinten,  wo  sie  7 — 8'"  misst. 
Nach  unten  läuft  der  Hals  etwas  konisch  zu,  so  dass  der  untere,  unter 
dem  Namen:  Schleienmaul  bekannte  Abschnitt  schmaler  und  dünner  ist, 
als  der  obere.  Am  Schleienmaule  unterscheidet  man  eine  deutlich  markirte, 
aber  geschlossene,  2 — 3"'  breite  Querspalte,  welche  der  äussere  Mutter- 
mund heisst  und  von  zwei  Hervorrag ungen,  der  vorderen  und  hinteren 
Muttermundslippe,  begränzt  wird.  Die  ganze  Vaginalportion,  so  wie  auch 
die  Muttermundshppen  sind  glatt,  rosenroth  gefärbt  und  beinahe  knorplig 
hart,  zeigen  nirgends  Unebenheiten,  Vertiefungen  oder  Narben.  Untersucht 
man  die  Vaginalpor^n  während  des  Lebens  der  Frau  durch  die  Vagina, 
80^  findet  man  sie  schief  von  oben  und  vorne  nach  unten  und  hinten  ge- 
richtet, so,  dass  die  vordere  Muttermundslippe  etwas  tiefer  zu  stehen  konunt, 
ab  die  hintere,  was  Viele  verleitete,  ihr  eine  bedeutendere  Länge  als  der 
hinteren  beizumessen. 

fl)  Cervicalportion  einer  Frau,  die  bereits  geboren  hat.  Sie 
zeigt  bei  weitem  keine  so  constanten  Dimensionen,  wie  sie  bei  Jung- 
frauen gefunden  werden ,  ist  in  der  Regel  dicker ,  gleichsam  ange- 
8chwT>llen,  mehr  cylindrisch,  die  oben  angegebene  Abplattung  von  vonic 
nach  hinten  verschwindet.  Die  Spalte  des  Muttermundes  ist  tiefer  und  weiter, 
die  Lippen  klaffend  mit  vielen  seichteren  oder  tieferen  Einrissen  und  Narben 
versehen,  welche  sich  besonders  an  der  linken  Seite  als  kleine,  lineare,  ein 
beim  Befühlen  festeres  Gewebe  darbietende  Runzeln  oder  Furchen  zu  er- 
kennen geben.  Diese  Narben  sind  jedoch  nicht  immer  sichere  Zeichen  der 
vorausgegangenen  Geburt  eines  reifen  Kindes;  denn  wir  haben  sie  wieder- 
holt sehr  tief  und  zahlreich  bei  Frauen  gefunden,  die  nur  ein  einzigesmal 
ubortut  hatten;  eben  so  reissen  die  Muttermundshppen  beim  Austritte  von 
i'seudoplasmen  aus  der  Uterushöhle  ein,  wie  wir  es  einigemal  bei  fibrösen 
Polypen  sahen.  Man  entnimmt  hieraus,  dass  die  Narben  an  und  für  sich 
genommen  kein  untrügliches  Zeichen  für  eine  vorausgegangene  Geburt  ab- 
geben; doch  sind  die  übrigen  eben  erwähnten  Zustände,  welche  sie  hervor- 
rufen, relativ  so  selten,  dass  man  sie  immer  mtt  Recht  als  ein  ziemlich 
verläw»licheM  Merkmal  einer  vorausgegangenen  Geburt  betrachten  kann. 
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0  Diu  llüüle  Jus  t'terus 
\n'n  iiikI  Jene  lies  Halse«. 


scrflUIt  in  zwei  Panhien,  in  die  des  Kör* 


ii)  Uic   Höhle   des    Utertis- 
.   t*  ■  .y         kürperB   hat   eine   dreieckige  Foim 

^^<t^^/'\   ,''^  i  ^i-^'-'-J'^    """J   ist  ini   Verhältnisse   zur  Masse 
^^  I    .f^     I  ^  -k--)^^        des  ganzen  Organs  sehr  klein.     Den 

■\       ^ ^^'•••■lllli^^  ''  'i  Winkeln    des   Dreieckes    entsprechen 

■  '""""''    '     '  '  ^  drei  OefTnungcn,    nach  oben    zu  <Me 

zwei  Orificia  uterina  der  Fallopiechen 
Röhren,  nnclt  unten  die  Emtritlsstelle 
in  den  Kanal  des  Halses,  der  soge- 
nannte innere  Muttermund,  OrifScium 
Vieri  internum. 

ß)  Die  Höhle  des  Halses 
oder  der  Cervjcalkaual  ist  bei  Indi- 
viduen ,  welche  noch  nicht  geboren 
haben,  an  ihren  beiden  Enden  etwas 
enger  als  in  der  Mitte  und  zeigt  an 
ihrer  vorderen  und  hinteren  Wand 
eine  longitudinale  Kalte,  von  welcher 
MnllwUrtN  khilnerc  Kliilclicn  schief  abgehen  und  Palmae  plicatae  oder  arbor 
i'ttun  Keniiinit  wcnlen. 

4.  Htriictur  der  Gebärmutter.  Der  Uterus  wird  aus  drei  wesent- 
lhi|i  villi  ehiiiniter  unterschiedenen  Lagen  gebildet. 

|lhi  UUNMcre,  vom  l'eritonäum  gebildete  Schichte,  welche  mit  Ausnahme 
iltn  NKlIi'iiHlmler  und  eines  Thciles  des  Halses  fest  mit  dem  unterliegenden 
(JhhiiIih  teHiiiiiih'ii  IhI,  haben  wir  in  ihrem  Verhalten  bereits  oben  weiter 
liiiirtiiii'lM<ii. 

Ulli  wui'lli'  l<HKe  bildet  das  eigentliche  l'arenchym  der  Gebärmutter, 
»i'lv'hi'a  rliiii  iH'hr  verschiedene  Textur  darbietet,  je  nachdem  der  Uterus 
hn'i  i»W  IUI  /.UHKiiide  der  Gravidität  ist.  Die  Veränderungen,  welche  die 
flt''liu>iiitiviHi''liiill  Im  Ureriis  henomift,  werden  wir  weiter  miten  Gelegenheit 
llliilini  «ii  lii'litii'hltm  uiiil  wir  bescbriüikcn  uns  daher  hier  nur  auf  die  ße- 
D|!|ih>lliiiii(i  de»  Uii<niK|)arcncbyms  im  Zustande  der  Vacuitüt.  ^ 

htiHi'liiK   lieHli'hi 

>il  hiiii|i|i'tti'hll<'h  mm  kurzen,  schwer  zu  isolirenden  und  daher  auch 
um  Ki>li»iii'  ■h>titliiiri<u ,  k'""'"'  MuskelTasern,  zwischen  welchen  sich  ein 
li>li'l)llelii'i>  illehliiii  llliiih'tiewcbe  mit  vielen  Kernen,  aber  sehr  spärlichen 
hiniiliiRinii  lii'lliiili'l.  Ilcriaeh  unterscheidet  in  der  nicht  schwangeren  Ge- 
iiUiiiiiiller  dni|  I.»hi'1i  der  umsknlösen  Substanz;  die  äussere  vrird  im  Gmndc 
iliMi  DrtlHiM  IHM  ImiiilliidlnalKti  und  transversalen  Fasern  gebildet;  die  ersteren 
lll>|||i|i  Hill  »Bllln'li'lic'lii  Hliidegewebe  untcnnengt,  unmittelbar  unter  dem  Pe- 
rllniillHm  uuil  Kt'lii'ii  '""'li  vorne  bis  zum  Halse.  Unter  denselben  liegen  die 
(|lii'ii>ii  rHiiiim,    welche  weniger  Bindegewebe  enthalten,   und  entweder  auf 


Vrtllriliir  Itiiri'hiirliillll  fin'r  Jiingniuliclicn  GpbarmDttf r .  hintcri'  llälflr 
■  lliililK  ili«  K1n"'">l  '•  ''*"  '^riPeiom  intmum;  r  CiriicalhöMp  mit 
.itoKtNi ,    '<  •Hl-  Klnlilllli<]iin|n"<tfllMi  in  KileiKr  ff. 
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den  Uterusgrund  beBchränkt  bleiben  oder  an  dem  Köq)er  eine  scluräge  Rich- 
tung annehmen  und  dann  am  Halse  ziemlich  verwickelt  erscheinen.  Seitlich 
vom  Grunde  gehen  die  Fasern  der  äusseren  Lage  in  die  runden  Mutter- 
bänder über.  —  Die  mittlere,  auch  Geflisslage  der  Gebärmutter  genannt, 
da  in  ihr  die  Gelasse  sehr  zahlreich  sind,  ist  die  breiteste,  enthält  sowohl 
quere,  schiefe,  wie  Längsfasem,  welche  auf  die  verschiedenste  Art  und 
Weise  unter  einander  verflochten  sind  und  daher  keine  specielle  Darstellung 
zulassen;  nur  an  dem  Halse  kann  man  eine  bestimmte,  der  mittleren  Lage 
angehörige  Schichte  von  Querfasem  unterscheiden.  —  Die  innere  Lage  ist 
die  dünnste ,  verhält  sich  im  Cervix  mehr  netzförmig ,  am  äusseren  Mutter- 
munde dagegen  mehr  circulär,  während  im  Küq)er  ihre  Fasern  eine  mehr 
quere  Richtung  besitzen.  Nach  unten  hängt  diese  Lage  mit  der  Muskel- 
substanz der  Scheide  zusammen.  Um  die  Eintrittsstelle  der  Tuben  bildet 
diese  innere  Lage  nach  innen  Längsfasem,  nach  aussen  dagegen  Ringsfasern. 

Diess  ist  die  Beschreibung,  welche  Ger  lach  von  der  Anordnung  der 
Muskelfasern  im  niclit^icliwangeren  Gebärorgane  gibt.  Uns  gelang  bis  jetzt 
die  erwähnte  Trennung  derselben  in  gewisse  Schichten  nicht;  nur  mit  Mühe 
konnten  wir  im  Allgemeinen  Kreis-  und  Längenfasern  unterscheiden,  von 
welchen  die  ersteren  ihre  Centra  an  den  drei  Oeffnungen  des  OrgaiLs  besitzen. 

b)  Von  den  die  Gebärmutter  versorgenden  Ge fassen  sind  zimächst 
die  Arteriae  uterinae  zu  nennen ,  welche  aus  den  Art  hijpogastricis  entsprüi- 
gen,  zwischen  den  Blättern  der  breiten  Mutterbänder  zum  Cervix  treten 
und  von  hier  aus  in  rankenH^rmigen  Kninmmngen  gegen  den  Fundus  hin- 
aufsteigen, indem  sie  vorzüglich  die  unteren  zwei  Dritttheile  des  Organs 
mit  Blut  versehen.  —  Die  weniger  starken  von  den  Art,  spermaticis  tn- 
temis  herrührenden  Aeste  vertlieilen  sich  zunächst  im  oberen  Theile  des 
Körpers  und  im  Grunde. 

Die  Venen  münden  in  die  Räume  der  spemiaticae  und  uterinae,  nach- 
dem sie  früher  an  der  Oberfläche  und  in  der  Nähe  des  Uterus  vier  grosse, 
vielfach  anastomosirende  Geflechte:  den  Plexus  pampiniformis ,  uterinus, 
tubarius  und  vaginalis  gebildet  haben. 

Die  Lymphgefasse  bilden  unmittelbar  unter  dem  Peritonäalüberzuge  einen 
oberflächlichen,  engmaschigen  Plexus;  doch  scheinen  sie  auch  tiefer  in  das 
Parenchym  bis  gegen  die  innere  Wand  zu  dringen,  weil  m^m  sie  in  Folge 
heftiger  puerperaler  Metritiden  so  häufig  in  der  ganzen  Dicke  der  Uterus- 
wand ausgedehnt  und  mit  Eiter  oder  Jaudie  gefHUt  sieht. 

c)  Die  in  den  Uterus  eindringenden  Nerven  gehören  theils  dem  spinalen, 
theils  dem  sympathisclien  Systeme  an.  Von  letzterem  stcimmcn:  a.  zwei 
oder  drei  düinie  Fäden,  welclie  vom  Plexus  ovarius  stammen  und,  den 
Vcufis  spermaticis  folgend,  sich  in  den  Ovarien,  den  Eileitern  inul  endlich 
im  Uterus  verzweigen;  b)  melu-ere  ansehnliche  Zweige  vom  Plexus  hypo- 
gastricus,  welche  zwischen  den  Blättern  der  Ligamenta  uteri  lata  verlaufen 
und  den  Plexus  uterinus  anterior  und  posterior  bilden.  Einige  von  ihnen 
treten  auch  zur  Harnblase  und  Vagina  und  bilden  den  Plexus  vesico-vaginalis, 
—  Vom  Rückenmarke  konunen  einige  den  vorderen  Wurzehi  angehörige 
Ner>'enfaden,  verbinden  sich  theils  mit  den  Zweigen  des  PleAits  hypogastri' 
«K  nervi  st/mpathici ,  theils  verzweigen  sie  sich,  ohne  eine  derartige  Ver- 
bindung einzugehen,  in  dem  imteren  Segmente  der  Gebärmutter  und  di'ui 
obersten  Theile  des  Halses  in  der  Nähe  des  inneren  Muttennundes,  so  dass 
der  (inmd  und  der  obere  Theil  des  Körpers  den  ncrvenarmstcn,  das  untere 


Hlt|put<lit  üt-M  Korper»  uiid  die  Portio  itupTa-vaiiitialüs  des  Halses  den  nerveo- 
relohMltiu  't'hfll  de«  guuen  Organa  daratellt,  der  obere  Theil  beinabe  au§- 
■Phl)ivHtli-li  vum  vegetativen,  der  nnteru  aber  theiU  von  dlesran,  theils  vom 
Wiluuihin  Nerveiuiyiiteiue  vefBorgl  wird. 

KrwKIuuinHwerib  ixt  dan  Verhalten  der  Nerven  in  der  Portio  vapätalä. 
Wtfhrpiul  IHlhor  von  einigen  Seiten  (.lobcrt  de  Lamballe}  die  Behiuiptang 
Htil'KMiKllt  wiinlfi,  (ItiHH  die  Hpinalcn  Nerven,  welche  sieh  in  der  Portio  supra- 
mj/imi/üi  vurtludlcii ,  nicht  in  den  Vaginaltheil  eindringen,  oondem  unmittel- 
Iwr  Kuf  Avü  (Irund  der  Scheide  übertreten:  gelang  es  in  neuester  Zeit 
F.  M.  KU  Uli  liai-licuwoiBen,  <lufK  die  Scldeimhaut  in  der  Nähe  des  äusseren 
MulltinitlUidioi  Ulli  Kleinlich  langen,  fadenrdrmigen,  kolbig  endenden  Papillen 
IhuiuUI  iNt,  Widelie,  du  Taplllen  überhaupt  die  Organe  de^  Tastsinns  dar- 
■li'lleli,  iiiihi'HtrolthBr  daltir  spreehen,  dass  sich  auch  sensible  Splnalfssem 
hl  der  f'oi'f«!  ruf/mri/»  verbreiten,  abgesehen  davon,  dasaKilian,  zu  Folge 
idiuH'  bi'lt'tUclieii  MItthelhitig  an  uns  und  an  Kiwiech  im  Cervix  wirkliche, 
iiihi'IiUuIiIko  NurwiifuMeni  vurgeruiiden  haben  will. 

d|  hie  llllhli'  der  Oebünnutler  wird  von  einer  Schleimhaut  ausge- 
hl|ildi<|.  Jium  den  Cerv  Icalthcils  ist  auffallend  dünn,  hängt  mit  dem 
lllllti|'lUiKfi<di<n  (Jewebe  nur  loeker  zusammen  und  enthält  eine  reiehllche 
MnUKo  idiiriii'hi<r  HeldelnidrUson,  welche  aus  einer  sackrdrmigen  Erweiterung 
llliil  uliiiiiit  kiirKen  AuNnihriiiigsgange  bestehen,  welcher  letztere  sich  sehr 
Itilrllt  viiralo|in  und  hu  ku  Atisaiinnlungen  des  Seerets  Innerhalb  der  Drüse 
ViiruillUMtliiif  Rlbl,  wodiirc'b  die  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen  Bläschen 

entstehen,  welche  man 
mit  dem  Namen  der 
Ovula  Nabothi  be- 
legt hat.  Den  Ueber- 
zug  der  .Schleimhaut 
des  Cervix  bildet  ein 
pflasterförmiges  Epl- 
thelium.  —  Die  \fu- 
cosa  der  eigentlichen 
üebärmntterhühle 
ist  ini  Ganzen  dieker, 
als  jene  des  Halses, 
hängt  mit  der  unterlie- 
genden MuskelBchichle 
sehr  innig  zusammen, 
ihr  Epitlielium  ist  am 
unteren  Theile  des 
Körpers  pflasterrörraig, 
geht  aber  in  der  Nähe 
der  Tu benmün düngen 
in  cylindrischea  Pliui- 
racrepithelium  über , 
welches  sich  dann  wei- 
ter in  die  Eileiter  fort- 

lip  brreiU  aiflhrmsln  erturen  liat^  pp  div 
rl,ir  Schnittflleh«  kl.irBncifu  (J*ßFsmüD- 
(•iFi-nllirhrn  nirmihüblo ;    nn   j«ne    de- 
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setEt.  DenHauptbestandtheil  der  Mucosa  selbst  bildet  eine  gauz  eigenthümliche 
Art  von  kleinen,  im  nichtschwangeren  Zustande  kaum  wahrnehmbaren  Drüs- 
chen, die  sogenannten  Gland%Uae  utriculares.  Diese  stellen  0,05'''  lange, 
röhrenförmige,  blind  endigende  Schläuche  dar,  welche  in  der  Substanz  der 
Schleimhaut  dicht  neben  einander  gebettet  sind  und  in  ihrem  Verlaufe  meist 
einige  spiralförmige  Windungen  darbieten.  Ihre  innere  Fläche  ist  mit 
einem  pflasterförmigen  Epithelium  ausgekleidet  und  secemirt  eine  weiss- 
lieh  Yiscide  Flüssigkeit,  welche  «ich  durch  die  engen  Mündungen  des 
Drüsenkanals  auf  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  entleert.  Nebst  diesen 
Drüschen,  welche  in  der  Schwangerschaft  einen  wesentlichen  Antheil  an 
der  Bildung  der  sogenannten  Membrana  decidua  nehmen,  besteht  die 
Schleimhaut  der  Gebärmutterhöhle  aus  einem  zarten  Grefkssnetze,  aus 
Bindegewebe,  welchen  zahlreiche  Kemchen  und  spindelförmige  Zellen  bei- 
gemengt sind. 


4.    Die  Mutterscheide. 

So  heisst  der  den  üterushals  umfassende,  zur  äusseren  Scham  führende, 
zur  Aufnahme  des  männlichen  Gliedes,  zum  Durchtritte  des  Fötus  und  der 
vom  Uterus  secemirten  Flüssigkeiten  bestimmte,  häutige  Schlauch. 

Die  Vagina  hat  eine  Länge  von  3%  —  4"  und  eine  Breite  von  1"; 
sie  ist  übrigens  sowohl  in  die  Länge  als  in  die  Breite  sehr  dehnbar  und 
der  Erweiterung  fähig. 

Ihre  Lage  ist  im  kleinen  Becken  zwischen  Mastdarm  und  Blase;  ihre 
Achse  läuft  beinahe  parallel  mit  der  Achse  der  Beckenhöhle,  so  dass  sie 
einen  gekrünunten,  nach  vorne  jconcaven,  nach  hinten  convexen  Kanal  dar- 
stellt, dessen  vordere  Wand  um  etwa  ^/^"  kürzer  ist,  als  die  hintere. 

Vorne  ist  sie  durch  ziemlich  straffes  Zellgewebe  mit  dem  Blasengrunde, 
welcher  auf  ihr  ruht,  verbunden,  die  Harnröhre  drückt  sich  in  ihre  vordere 
Wand  ein  und  bildet  so  eine  vorspringende,  hinter  der  Schambeinverbindung 
herablaufende  Leiste;  nur  das  oberste  Fünftheil  des  hintern  Umfanges  ist 
vom  Peritonäum  überzogen  und  bildet  die  vordere  untere  Begränzung  des 
Douglas* sehen  Baumes;  die  mittleren  drei  Fünftheile  der  hinteren  Wand 
legen  sich  unmittelbar  an  den  Mastdarm,  während  sich  das  unterste,  wie 
wir  bei  Betrachtung  des  Mittelfleisches  schon  anführten,  wieder  vom  Rectum 
entfernt.  Die  seitlichen  Gegenden  dienen  den  breiten  Mutterbändem  als 
Insertionsstellen. 

Die  Vagina  beginnt  in  der  äusseren  Schani  mit  dem  Scheidenein- 
gange, Ostium  t:aginae  extemumy  welcher  den  engsten  Theil  derselben 
darstellt  und  endigt  mit  dem  Grunde  oder  Gewölbe,  Fomix  vaginae, 
welcher  den  Hals  der  Gebärmutter  umfasst. 

Die  Wand  der  Scheide  besteht  aus  drei  Schichten:  einer  Bindegewebs-, 
einer  Muskel-  und  einer  Schleimhautlage.  Das  nach  aussen  liegende  Binde- 
gewebe verbindet  die  Vagina  mit  den  benachbarten  Organen;  die  von 
Koelliker  und  Virchow  zuerst  nachgewiesene  Muskellage  reicht  vom 
Grunde  der  Scheide  bis  zu  den  Vorhofszwiebeln  und  hängt  mit  der  innersten 
Muskelschichte  der  Gebärmutter  zusammen.  Die  einzelnen  Fasern  sind  theils 
der  Länge,  theils  und  zwar  überwiegend  der  Quere  nach  gerichtet  und  durch 
spärliches  Bindegewebe  an  einander  geheftet.  Die  Muskelschichte  enthält 
nebstbei  und  zwar  vorzüglich  an  der  vorderen  Wand   des  Organs  ein  sehr 
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reichliches  Venenuetz  y  den  Plexus  vaginalis ,  welchen  Kobelt  als  Schwell- 
körper der  Vagina  bezeichnet.  —  Die  Schleimhaut  liegt  fest  auf  der 
Muskelschichite  auf  und  bildet  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  deutlich 
vorspringende,  quere,  gekerbte  Falten,  welche  vorzüglich  im  jmigfräulichen  Zu- 
stande der  Genitalien  deutlich  ausgesprochen  und  unter  dem  Namen  der  Ckjlrmma 
rugarum  anterior  und  posterior  bekannt  sind.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut 
ist  von  einem  ziemlich  dicken ,  geschichteten  Pflasterepithelium  bede(^t, 
dessen  oberflächlichste  Zellenlage  vollkorfunen  verhornt  ist;  ausserdem  zeich- 
net sich  diese  Mucosa  nach  Mandt's  mehrfach  bestätigten  Untersuchungen 
aus  durch  die  Gegenwart  zahlreicher  Papillen,  zarter,  mi]a*o8kopischer  Ge- 
bilde, welche  in  ihrer  Structur  vollkommen  mit  jenen  übereinstimmen,  welche 
wir  an  der  Portio  vaginalis  uteri  kennen  gelernt  haben.  In  dem  Scheiden- 
gnmde  sind  dieselben  am  zahlreichsten ,  auffaUend  dünn  und  lang,  Papulae 
filiformes.  Neben  diesen  findet  man  in  der  Substanz  der  Mucosa  auch  ein- 
fache Schleimdrüsen  in  verhältnissmässig  sehr  geringer  Anzahl. 

Die  Arterien  der  Vagina  kommen  von  den  Art,  uterinis,  haemorrhoi- 
dalibus  mediiSy  pudendis  intemis  und  vesicalihus,  die  Nerven  stammen 
vom  Plexus  hypogastricus ,  dem  dritten  und  vierten  Nervus  sacralis. 

Zu  erwälmen  ist  endlich  noch,  dass  sich  die  im  übrigen  Verlaufe  der 
Vagina  zerstreut  liegenden  Muskelfasern  am  Scheideneingange  zu  einem  deut- 
lichen Schnürmuskel  dem  Oonstrictor  cunni  vereinigen,  welcher  nach 
hinten  mit  dem  M,  sphincter  ani  zusammenhängt,  an  den  Seiten  der  Vagina 
hinaufstreicht  und  sich  am  Arcus  pubis  inserirt.  Er  besteht  theils  aus  glatten, 
theils  aus  gestreiften  Muskelfasern. 


ZWEITES    GAPITEL. 

ÄUSSERE    GESCHLECHTSTHEILE. 
1.    Die  äussere  Scham. 

Diese  bildet  eine  längliche ,  von  oben  und  vorne  nach  hinten  und  miten 
gerichtete,  in  der  Mittellinie  des  Körpers  verlaufende  Spalte,  welche  zu  bei- 
den Seiten  von  den  Schamlippen,  nach  hinten  vom  Perinäum,  nach  vorne 
von  der  vorderen  Commissur  der  Schamlippen  begränzt  wird.  Man  rechnet 
zur  äusseren  Scham  die  grossen  und  kleinen  Schamlippen,  die  Cli- 
loris,  die  Mündung  der  Urethra  und  die  Scheidenklappe. 

a)  Die  grossen  Schamlippen,  Labia  pudendi  majora,  sind  zwei 
ansehnliche,  von  vorne  nach  hinten  Verlaufende  Hautdupplicaturen ,  welche 
die  Schamspalte  seitlich  begränzen  und  die  übrigen  Theile  der  Scham  be- 
decken. Während  ihre  äussere  Fläche  alle  Charaktere  der  allgemeinen 
Decke  zeigt,  mit  Haarbälgen  und  Talgdrüsen  reichlich  versehen  ist  und  sich 
in  den  Pubertätsjahren  mit  Haaren  bedeckt,  zeigt  sich  die  innere  Flüche 
mit  einer  feinen,  feuchten,  rosenroth  gefärbten  Schleimhaut  überzogen.  Beide 
Schamlippen  nähern  sich  nach  vorne  und  hinten  und  bilden  so  die  vordere 
und  hintere   Commissur.     Die  erstere  geht  unmerklich  in  die  Haut  des 
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Schamberges  über;  vor  der  letzteren  findet  man  eine  kleine,  dünne,  quer- 
gespannte Falte,  welche  das  Schamlippenbändchen,  Frenulttm  Uzlnorfmt, 
genannt  wird.  Der  mmüttelbar  hmter  dem  Frenulum  befindliche,  etwas  ver- 
tiefte Theil  der  Schani  führt  den  Namen  der  kahnförmigen  Grube,  Fossa 
navicularis. 

Zwischen  den  beiden,  die  Schamlippen  bUdenden  Hautfalten  ist  ein  fett- 
reiches, dichtes  Zellgewebe  —  eine  Fortsetzung  der  Fascia  superficialis  — 
angesammelt,  welches  von  vorne  nach  hinten  bedeutend  an  Masse  abnimmt. 
In  diesem  ZeUgewebe  ist  beiderseits  eine  pfirsichkemgrosse,  mit  einem  7 — 8''' 
langen  Ausfülirungsgange  versehene^ Drüse ,  die  Bartholin'sche  Drüse  ein- 
gebettet, welche  in  physiologischer  und  pathologischer  Beziehung  manches 
Interesse  bietet.  Sie  secemirt  nämlich  während  der  geschlechtsfahigen  Pe- 
riode des  Weibes  eine  bedeutende  Menge  Schleimes;  ja,  dieser  soll  wäh- 
rend des  Beischlafes,  wenn  die  Perinäal-  und  Vulvarmuskeln  in  unwillkür- 
liche, gleichsam  convulsivische  Zuckungen  gerathcn,  sogar  mit  einer  gewissen 
Kraft  im  Stralüe  oder  ruckweise  ausgestosseii  werden. 

Auch  ein  weites,  netzartiges  Yen engefl echt  ist  in  dem  Zellgewebe 
der  grossen  Schamlippen  gelagert,  welches  bedeutender  varicöser  Ausdeh- 
nungen fähig  ist,  und  die  Quelle  profuser  Blutungen  während  der  Geburt 
werden  kaim. 

b)  Die  kleinen  Schamlippen  oder  Nymphen,  Labia pudendi  mt- 
mora,  sind  zwei  Schleimhautdupplicaturen ,  welche  hinter  den  grossen  Scham- 
lippen liegen.  Sie  sind  um  Vieles  kleiner  wie  diese,  und  beginnen  in  der 
Höhe  der  Mitte  derselben  mit  einem  halbmondförmigen  Rande,  nähern  sich, 
indem  sie  hinaufsteigen,  allmälig  einander  und  spalten  sich  jederseits  ober 
dem  Scheideneingange  in  zwei  Fältchen,  deren  eines  sich,  mit  dem  ent- 
sprechenden der  anderen  Seite  verbunden,  an  die  untere  Fläche  der  Glans 
der  Clitoris  inserirt,  das  andere  aber  über  die  Glans  hinaufsteigt,  und  sich 
mit  dem  gegenständigen  Fältchen  verbindet.  Erstere  zwei  Fältchen  bilden 
das  Fremdum^  letztere  das  Praeputium  ditoridis. 

Auch  die  kleinen  Schamlippen  zeigen  eme  äussere  und  eine  innere 
Fläche;  beide  sind  ro^enroth,  doch  erst  an  der  inneren  nimmt  die  sie  über- 
ziehende Haut  den  Charakter  einer  wahren  Schleimhaut  an. 

Die  Nymphen  liegen  bei  Jungfrauen  in  der  Regel  fest  an  einander, 
hypertrophiren  aber  in  Folge  von  mehreren  Geburten,  Excessen  in  Ve- 
ncre  u.  s.  w.,  ragen  dann  über  die  grossen  Labien  heraus  und  verlieren 
ihre  rosenrothe  Schleimhautfarbe,  ifidem  sie  bläulich  oder  schiefergrau  werden. 

c)  Der  Kitzler,  Clitoris,  das  weibliche  Wollustorgan,  ist  eine  Art 
imperforirter ,  nidimentärcr  Ruthe  und  stellt  eine  kleine,  erectile  Hervor- 
ragung dar,  welche  zwischen  den  beiden  Fältchen  der  kleinen  Schamlippen 
liegt  und  4 — 8'"  lang  ist.  Sie  besteht  aus  zwei  cavemösen  Körpern,  die 
von  den  aufsteigenden  Aesten  der  Sitzbeme  entspringen,  und  an  welche  sich 
die  Mm.  ischio-cavcmosi  anheften.  Man  unterscheidet  an  der  Clitoris  das 
rande  Ende,  die  Eichel,  glans,  welche  nach  abwärts,  da  wo  sich  das 
Frenvlvm  ansetzt,  deutlich  in  zwei  Lappen  getheilt  ist.  In  ihrer  Mitte 
verlaufen  die  A,  ditoridis  und  die  beiden  Stämme  der  An.  dorsales  clito- 
ridis,  welche  im  Verhältnisse  zu  den  gleichnamigen  Nerven  des  Penis  eine  auf- 
fallende Stärke  zeigen  und  vorzüglich  die  hohe  Sensiliili tat  des  Organs  bedingen. 

d)  Die  Mündung  der  Harn  Öhre*  findet  man  etwa  5 — 7'"  unter  der 
Clitoris,  etwas  links  von  der  Mitte  des  oberen  Umfanges  des  Scheidenoin- 
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ganges.  Kiiigg  um  die  entweder  ovale  oder  vollkonunen  runde  Mündung 
befindet  sidi  ein  kleiner  wulstiger  Walt,  weldier  das  Lumen  der  Mündung 
etwas  enger  macht,  als  jenes  der  übrigen  Harnröhre.  Letztere  ist  etwa 
l\"  lang 9  i^  schräg  von  unten  und  vorne  nach  oben  und  hinten  gerichtet 
und  in  ihrem  Lumen  einer  Ausdehnung  bis  auf  6'^'  föhig.  Die  Wände  der- 
selben besitzen  deutliche  circuläre  und  longitudinale  Muskelfasern,  welche 
änsserlich  von  einer  Zell-  und  innerlich  von  einer  Schleimhaut  zusanmien- 
gdialten  werden. 

Der  kleine,  dreieckige,  zwischen  der  Clitoris  und  Hamr5hrenmündung 
befindliche  Kaum  wird  der  Vorhof,    VatibuLum  genannt 

e)  Die  Scheidenklappe,  HynMfi,  verschliesst  bei  Jungfrauen  in  der 
Segel,  bei  Frauen,  die  den  Beischlaf  geübt  haben,  selten  den  Scheiden- 
€fngang.  Sie  wird  durch  eine  Dnpplicatur  der  Schleimhaut  gebildet,  welche 
vom  hintern  und  seitlichen  Umfange  der  -Vagina  ausgeht  und  nach  vorne 
und  oben  einen  concaven,  halbmondförmigen  Rand  besitzt,  welcher  den 
obersten  Theil  der  Scheidenöffiiung  unverschlossen  lässt«  Zuweilen  erstrecken 
sich  die  beiden  SeitentheiJe  jenes  halbmondförmigen  Randes  nach  oben,  ver- 
einigen sich  unter  der  Hamröhrenmündung,  und  geben  so  dem  Hymen  die^ 
Form  eines  kreisrunden,  in  der  Mitte  durchbohrten  Ringes.  Selten  verschliesst 
dieses  den  Scheideneingang  vollständig,  und  bedmgt  so  eine  häutige  Atresie 
der  Vagina;  noch  seltener  sind  die  F&Ue,  wo  man  hinter  ihm  noch  ein 
zweites  Hymen  vorfindet  Zwischen  den  beiden  Schleimhautplatten  befindet 
sich  eine  dünne  Schichte  lockeren  Zellstoffes  und  eine  sehr  geringe  Menge 
kleiner  Gelasse. 

Meist,  aber  bei  weitem  nicht  immer,  berstet  das  Hymen  bei  den  ersten 
geschlechtlichen  Umarmungen,  und  seine  Rudimente  erscheinen  in  Form  von 
2 — 5  kleinen,  gekerbten  Tuberkeln,  welche  am  Umfange  des  Scheidenein- 
ganges sitzen  und  als  Ckirunculcte  myrtifofmes  bezeichnet  werden. 

2.    Der  Scbamberg. 

Dieser  stellt  eine  platt  convexe,  aus  der  Haut,  einem  dicken  Fettpolster 
und  der  Fascia  superficialis  bestehende  Erhöhung  dar ,  welche  von  Zweigen 
der  A,  pudenda  externa  versehen  wird,  die  SchambeinVerbindung  vollkommen 
deckt,  sich  nach  abwärts  in  die  grossen  Schamlippen  verliert  und  von  den 
Pubertätsjahren  an  mit  zahlreichen  kurzen ,  aber  derben  Haarei^  bedeckt  ist, 
übrigens  aber  kein  Interesse  bietet 


3.   Das  Mittelfleiscb. 

Dieses  fand  seine  Beschreibung  weiter  oben  bei  Beschreibung  der  das 
knöcherne  Becken  überziehenden  und  schliessenden  Weichtheile.  *) 

4.    Die  Brüste. 

An  den  beiden  Seiten  der  vorderen  Brustwand  zwischen  der  3ten  und 
6ten  Rippe  findet  man  beim  menschlichen  Weibe  jene  Organe ,  welche  nach 
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der  AusstOBaung  des  Kindes  aus  der  Uterushöhle  vorzugsweise  dazu  bestimmt 
sind ,  die  Verbindung  zwischen  der  Mutter  und  dem  Kinde  zu  erhalten  und 
die  Stoffe  zu  bereiten,  welche  in  den  ersten  Perioden  des  extra-uterinalen 
Lebens  beinahe  ausschliesslich  zur  Fristung  des  kindlichen  Daseins  dienen. 
Diese  Organe  sind  die  Brüste  und  das  von  ihnen  gelieferte  Secret  ist 
die  Milch. 

Die  äussere  Form  einer  jungfräulichen  Brust  ist  halbkuglig,  zeigt  je- 
doch, so  wie  ihr  Volumen,  sehr  grosse  Verschiedenheiten,  welche  durch 
das  Alter,  die  Race,  welcher  das  Individuum  angehört,  durch  physiologische 
und  pathologische  Zustände  u.  s.  w.  bedingt  werden. 

Auf  der  äusseren  convexen  Fläche  der  Brust  kann  man  einen  rosen- 
roth,  biüunlich,  ja  nach  Umständen  beinahe  schwarz  gefärbten  Kreis,  den 
sogenannten  Warzenhof,  Areola,  unterscheiden,  in  dessen  Mitte  sich  di(^ 
mehr  oder  weniger  vorragende ,  bei  Jungfrauen  etwas  nadi  aussen  gerichtete 
Brustwarze,  Papilla  mammcte  s.  Mamillay  vorfindet. 

Die  weibliche  Brust  hat  eine  sehr  complicirte  Structur,  und  besteht 
aus  sehr  difTerirenden  Elementen ,  welche  wir  einer  kurzen  Betrachtung  unter- 
ziehen woUen: 

«  Die  sie  bedeckende  Parthie  der  allgemeinen  Decke  ist  unbehaart  und 
wird  in  dem  Maasse,  als  sie  sich  der  Brustwarze  nähert,  dünner  und  zarter. 

Die  Brustwarze  stellt  eine  konische,  stumpf  spitzige  Hautverläng- 
erung dar,  welche  in  ihrem  Inneren  15— :20  Ausführungsgänge  der  Brustdrüse 
enthält  und  auf  ihrer  Spitze  eben  so  viele  Oef&iungen  zeigt  In  der  Sub- 
stanz der  Warze  findet  man  eine  reichliche  Menge  glatter  Muskelfasern,  viele, 
besonders  venöse  Gefässe  und  Nerven ,  wodurch  die  oft  sehr  ausgesprochen«* 
Erectionsfahigkeit  dieses  Gebildes  erklärlich  wird. 

Im  Warzenhofe  bilden  die  glatten  Muskelfasern  eine  kreisförmige, 
gelbröthlich  gefärbte  Schichte*,  welche  theils  dem  Corion,  theils  dem  Unter- 
hautzellgewebe angehört.  Die  oft  bräunliche  Farbe  der  Warze  und  ihres 
Hofes  rührt  von  Pigmentzellen  her,  welche  hier  in  den  unteren  Epidermis- 
schichten  vorkommen.  Rings  um  die  Warze  bemerkt  man  am  Hofe  einen 
Kreis  von  etwa  hirsekomgrossen  Knötchen,  welche  von  gewöhnlichen  hier 
besonders  stark  entwickelten  Haarbalgdrüsen  herrühren. 

Das  häufig  sehr  fettreiche  Unterhautzellgewebe  umgibt  die  Drüse  an 
ihrer  vorderen  und  hinteren  Seite,  so  dass  sie  wie  in  einer  Kapsel  einge- 
bettet ist  Nur  ist  seine  Dicke  da,  wo  die  Drüse  am  M,  pedoralis  auf- 
liegt, viel  geringer,  als  an  der  der  Haut  zugekehrten  Flüche. 

In  dieser  Schichte  verlaufen  die  subcutanen  Arterien,  Venen, 
Nerven  und  Lymphge fasse.  Die  Arterien  stammen  von  der  A,  mam" 
maria  interna ,  ,  externa  und  thoracica ;  die  Venen  verhalten  sich  ent- 
sprechend, übertreffen  jedoch  die  Arterien  so  sehr  an  Umfang,  dass  sie  selbst 
bei  ganz  gesunden ,  jungfräulichen  Brüsten  häufig  als  mehr  oder  weniger  dicke 
bUiue  Streifen  durchschimmern.  Die  Nerven  kommen  aus  den  Subclavicularästen 
des  Plexus  cervicalis  und  aus  den  Brustästen  des  Plexus  brachialis.  Sym- 
pathische Nervenzweige  sind  problematisch.  Die  Lymphgefässe  verbinden 
sich  nüt  den  Lymphdrüsen  des  vorderen  Mittelfellraumes  und  mit  jenen 
der  Achselhöhle. 

Die  Fascia  superficialis  spaltet  sich  am  Umfange  der  Drüse  in  zwei 
Blätter,  wovon  das  äussere  die  Unterhautschiehte  nach  innen  auskleidet ,  das 
innere  zwischen  der  Brustdrüse  und  dem  i}f,  pectoralis  liegt.  Besonders 
dieses  innere  Blatt  hängt  mit  der  hinteren  Fläche  der  Dnise  innig  zn^(anmlen. 
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Die  Brustdrüse  selbst  bildet  eine  abgeplattete,  scheibenförmige,  ii> 
der  Mitte  dickere,  an  den  Rändern  niedrigere  Masse,  und  besteht  aus  15 
bis  20  deutlich  getrennten  Lappen,  wovon  ein  jeder  ein  ^Vggregat  von 
traubenförmig  gehäuften,  häutigen  Bläschen,  Acini,  darstellt.  Diese  Bläs- 
chen, deren  Caliber  im  gefüllten  Zustande  0,054"'  beträgt,  werden  von 
capillären  Gefassnetzen  iimwebt,  und  ähneln  so  den  Lungenzellen.  Ihre 
Allsführungsgänge  vereinigen  sich  baumartig  zu  grösseren  Kanälen ,  Ductus 
galactophoriy  welche  sämmtlich  gegen  den  Grund  der  Warze  convergiren 
und,  unter  dem  Warzenhofe  sich  etwas  erweiternd,  die  sogenannten  Milch- 
behälter, Sinu8  Uwteiy  bilden.  Jeder  Lappen  der  Drüse  hat  seinen  eigenen 
Dfichis  lacHfer,  welcher  nie  mit  jenem  eines  anderen  Lappen  anastomosirt. 
Von  den  Milchbehältem  gehen,  engere  Kanäle  gegen  die  Spitze  der  Warze, 
welche  durch  straffes  Zellgewebe  fest  mit  einander  verbunden  sind,  und 
mit  sehr  kleinen  Oeffiiungen  zwischen  den  Runzeln  der  Warzen  münden. 
Die  innere  Auskleidung  der  Ductus  gdUictophüri  nähert  sich  emer  Schleim- 
haut, und  ist  mit  kleinzelligem  Epithelium  bedeckt. 

In  dem  die  einzelnen  Lappen  der  Drüse  verbindenden  Zellstoffe  ver- 
laufen die  tiefliegenden  Gefässe  und  Nerven  der  Brust  Die  Ar- 
terien haben  denselben  Ursprung,  wie  die  oberflächlichen,  nur  geseUen  siq|i 
noch  Zweige  von  den  Aa,  irUereostalibus  hinzu ;  dasselbe  gUt  von  den  Venen 
und  Lymphgefässen. 
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ZWEITE    ABTHEILÜNG. 

PHYSIOLOGIE    DER    SCHWANGERSCHAFT   IM)    GRÜNDRISS    DER 
MENSCHLICHEN  ZEÜGÜN6S-  UND  ENTWICKLUNGSGESCHICHTE. 


Jedes  organische  Wesen  äussert  sein  plastisches  Leben  auf  doppelte 
Weise,  durch  die  Erhaltung  seines  eigenen  Ich's ,  auf  dem  Wege  der  Nutri- 
tion, und  durch  die  Fortpflanzung  seiner  Gattung  in  neuen  Individuen,  auf 
dem  Wege  der  Generation,  d.  h.  erstens  durch  Reproduction  der  seinem 
eigenen  Organismus  angehörenden  Theile  und  zweitens  durch  Production 
neuer  ihm  gleich  gebildeter  Wesen. 

Damit  aber  der  Mensch  diese  letztere  Function  erfülle,  sind  vor  allem 
zwei  Individuen  erforderlich:  ein  weibUches,  welches  die  zur  Bildung  des 
neuen  Menschen  nöthigen  Stoffe  liefert  und  ein  männliches,  durch  dessen 
Hilfe  die  im  Weibe  bereiteten  Elemente  zur  Befruchtung  kommen,  d.  h.  in 
den  Stand  gesetzt  werden,  zu  keunen,  zu  wachsen  und  sich  so  weit  zu 
entwickeln,  dass  sie  dann  ein  von  der  Mutter  isolirtes,  selbstständiges  Leben 
führen  und  für  sich  wieder  neue  Individuen  zeugen  können. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  aber  ist  beun  Menschen  unerlässlich, 
dass  sich  die  beiden  verschiedenen  Geschlechter  unmittelbar  verbinden  und 
so  die  Einwirkung  des  befruchtenden,  vom  Manne  gelieferten  Frincipes  auf 
den  im  Weibe  ruhenden  Keim  möglich  machen,  welcher  Act  die  Begat- 
tung, Copidatio,  genannt  wird  und,  falls  er  zur  Bildung  eines  neuen  In- 
dividuums hmreichen  soll,  die  Befruchtung  des  Keimes,  Foecundatio, 
zur  Folge  haben  muss. 

Hiemit  ist  der  Antheil  des  Mannes  bei  der  Zeugung  des  neuen  Indi- 
viduums geschlossen  und  das  Weib  übernimmt  es  allein,  den  befruchteten 
Keim  xa  schützen,  ihn  so  weit  zu  bilden,  dass  er  als  selbstständiges  Wesen 
von  der  Mutter  getrennt  leben  kann  (Bebrütung,  Incubatio),  ihn  nach 
eriangter  Reife  auszustossen,  zu  gebären  (Geburt,  Partus)  und  durch  emige 
Zdt|  bis  sein  Organismus  für  die  ihm  von  der  Aussen  weit  gebotene  Nah- 
nmg  geeignet  ist,  zu  ernähren  (das  Säugen,  Lactatio).  Die  Begattung 
nd  die  durch  sie  bedingte  Befruchtung,  die  Bebr^tmig,  Geburt  und  Lac- 
tttioa  sind  somit  die  Hauptphasen  des  weiblichen  Geschlechtslebens,  deren 
Dähere  Erörterung  den  Gegenstand  dieses  Buches  ausmacht. 
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ERSTER  ABSCHNITT. 


BEGATTUNG.    —    BEFRUCHTUNG. 


Der  Act  der  Begattung  besteht  in  der  mit  einer  gewissen  allgemeinen 
Aufregung  verbundenen  Annäherung  des  erigirten  männlichen  Gliedes  an  die 
weiblichen  Greschlechtstheilc ,  und  in  dessen  vollkommenem  oder  unvollkonune- 
nem  Eindringen  m  die  Vagina  mit  nachfolgender  Kjaculation  des  Samens. 

Der  Same,  Senien,  Sperma,  stellt  eine  jdickliche,  gelbweisse,  von  den 
Hoden  secemirte  Flüssigkeit  dar,  bei  deren  näherer  mikroskopischer  Unter- 
suchung man  deuthch  folgende  Elemtnte  unterscheidet:  ein  flüssiges,  die 
sogenannte  Samenflüssigkeit,  femer  die  Samenfäden  und  Körnchen, 
so  wie  auch  einige  krystallinische  Formen  und  eigentliche  Elemen- 
tarkörner. 

1.  Die  Samenflüssigkeit  bildet  ein  homogenes,  durchsichtiges, 
wasserhelles  Fluidum,  welches  wegen  seiner  Durchsichtigkeit  und  Homogenität 
kein  weiteres  Object  mikroskopischer  Forschung  ist. 

2.  Die  Samenkörnchen  sind  blasse,  dunklere  Ränder  zeigende, 
runde,  wie  es  scheint,  fein  granulirte  Körperchen,  welche  den  farblosen  Blut- 
körperchen sehr  ähnlich  sehen.  Ihre  Menge  ist  sehr  verschieden,  doch  im 
Samen  kräftiger  Männer  stets  geringer,  als  jene  der  Samenfaden. 

3.  Diese  Samenfäden  stellen  -^j^  —  ^^q'"  lange,  lineare  Körperchen 
dar,  an  welchen  man  einen  angeschwollenen  breiteren  Theil,  Kopf  oder 
Scheibe  genannt,  und  einen  fadenförmigen,  um  Vieles  längeren  und  spitz 
zulaufenden  Thcil  unterscheiden  kann.  Diese  beiden  Theile  sind  vollkommen 
structurlos  und  es  kann  keine  Spur  einer  Organisation  in  ihnen  nachgewiesen 
werden.  Auffallend  sind  die  Bewegimgen  dieser  Grebilde,  welche  zum  TheU 
den  freien,  willkührlichen  ausserordentlich  ähnlich,  zum  Theil  von  so  eigen- 
thümlicher  Beschaffenheit  sind,  dass  man  sich  versucht  fühlt,  dieselben  mit 
der  Flimmerbowcgung  zusammenzustellen.  Bald  bemerkt  man  nämlich  blosse 
Schwingungen  des  Schwanzes ,  bald  ein  Drehen  um  die  eigene  Achse ,  bald 
eme  vollkommene  Ortsbewegung  der  einzelnen  Fäden.  Sic  behalten  ihre 
Bewegimgsfahigkeit  nur  einige  Stunden  nach  der  Ejaculation  des  Samens, 
worauf  die  Bewegungen  nur  allmälig  erlöschen.  Die  Entwicklung  der 
Samenladen  geht  innerhalb  jener  Zellen  vor  sich,  welche  den  Inhalt  der 
Samenkanälchen  des  Hodens  bilden  und  die  Entwicklungsvorgänge  sind 
gegenwärtig  so  genau  gekannt,  dass  seit  Kolli  ker 's  trefflicher  Beleuchtung 
dieses  Oegenstandes  wohl  Niemand  mehr  an  die  thierischc  Natur  dieser 
Gebilde  glauben  wird. 

4.  Die  kry  st  all  yi  Ischen,  bei  der  Verdunstung  des  Samens  auftre- 
tenden Formen  erscheinen  als  mehr  oder  weniger  regelmässige  Rhomboeder 
von  phosphorsaurem  Kalke. 

Die  chemischen  Eigenschaften  des  Samens  sind  in  Kürze  folgende: 
Derselbe  redgirt  jn  4er  RegßJ /ilknUsch ,  gibt  getrocknet  und  verbrannt  einen 
ammoniakali^clröH  .<G^rncii^'5[4e  Analy&c  weiset  Albumen,    phosphor-    und 
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salzsaure  Salze  und  eine  eigenthümliche  thierische  Flüssigkeit,  die  Spennatinei 
nach.  Bei  längerem  Stehen  bilden  sich  Krystalle,  welche  meist  aus  phos- 
phorsaurem Kalke  bestehen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Ovarien  haben  wir  auch  die  Beschreibung  des 
vom  Weibe  gelieferten,  zu  befruchtenden  Principes,  des  Eies  beigefügt,*) 
auf  welche  wir  verweisen,  um  gleich  zur  Art  und  Weise,  wie  sich  der  Same 
und.  das  £i  begegnet,  übergehen  zu  können. 

Dass  der  Same  in  unmittelbare  Berührung  mit  dem  Eie  konunen  müsse, 
um  dasselbe  zu  befruchten,  dafür  sprechen  Beobachtungen  im  Pflanzenreiche, 
wo  eine  innige  materielle  Berührung  des  Pollenschlauches  mit  der  Foville 
und  dem  Nucleus  des  Eies  nachgewiesen  ist;  femer  Beispiele  aus  den  ver- 
schiedensten Thierclassen,  indem  man  bei  Hunden,  Kaninchen,  Mäusen, 
Ratten,  Vögeln  die  Samenthierchen  bis  in  die  Homer  des  Uterus,  die  FaUo- 
pischen  Röhren,  ja  sogar  bis  an  die  Ovarien  verfolgen  konnte. 

Maassgebend  sind  hier  auch  Spallanzani's  Versuche,  der  bei  Fröschen 
und  Fischen  verhinderte,  dass  der  fnännliche  Same  in  Berührung  mit  den 
£iem  gelange,  welche  in  diesen  Fällen  auch  nie  zur  Entwicklung  kamen. 
Ebenso  haben  Bischoff,  Nuck,  Haighton  und  Grassmayer  nachgewiesen, 
dass  —  wenn  man  bei  Hunden  oder  Kaninchen  einen  oder  beide  Fmcht- 
hälter  mit  Zurücklassung  der  Eileiter  imd  Ovarien  durchschneidet,  und  die 
Thiere  hierauf  belegen  lässt  —  zwar  die  Eier  reiften,  die  Graafschen  Bläs- 
chen anschwollen,  sich  eröfiheten,  die  Eier  austreten  und  in  die  Eileiter 
gelangen  Hessen,  die  Ovula  sich  jedoch  nie  weiter  entwickelten,  sondern 
abortiv  zu  Grunde  gingen.  Nicht  zu  vergessen  sind  endlich  auch  die  künst- 
lichen Befruchtungsversuche,  welche  darthaten,  dass  Eier  von  Kröten,  Sala- 
mandern etc.  sehr  leicht  durch  Bestreichung  mit  Samen  befruchtet  werden, 
und  selbst  bei  Hunden  will  Spallanzani  durch  Einspritzung  von  Samen  mit 
künstlichen  Mitteln  wirkliche  Befmchtungen  erzielt  haben.  So  könnten  wir 
der  Beweisgründe  noch  mehr  anführen,  halten  diess  indess  für  unnöthig, 
da  wir  fest  überzeugt  sind,  dass  heutzutage  Niemand  mehr  daran  zweifeln 
wird,  dass  die  Eier  bei  behinderter  materieller  Berührung  mit  dem  Samen 
keiner  weiteren  Entwicklung  fähig  sind,  und  zu  Grunde  gehen  müssen. 

Was  nun  den  Ort  anbelangt,  wo  die  Begegnung  des  Samens  und  Eies 
stattfindet,  so  sind  wir  geneigt,  mit  Coste  anzunehmen,  dass  sich  dieselbe 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Weges,  welchen  die  Eier  zu  durchlaufen 
haben,  ereignen  könne,  in  den  Ovarien,  den  Tuben  und  im  Uterus  selbst; 
doch  sind,  damit  diess  geschehen  könne,  einige  Vorgänge  im  weiblichen 
Organismus  unerlässlich,  welche  wir,  da  sie  mit  dem  Acte  der  Befruchtung 
80  innig  zusammen  hängen,  im  Nachfolgenden  einer  kurzen  Betrachtung 
unterziehen  wollen. 
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ZWEITER  ABSCHNITT. 


PERIODISCHE    REIFUNG   DES   EIES. 


Es  ist  ein  durch  hundertfältige  Beobachtungen  bestätigtes  Naturgesetz, 
dass,  wo  sich  Zellen  unter  im  Allgemeinen  gleichen  Verhältnissen  entwickeln, 
ihre  Entwicklungsperioden  an  bestimmte  Zeitabschnitte  gebunden  sind;  ein 
Gesetz ,  dessen  eigentliches  Causalmoment  dem  forschenden  Auge  des  Men- 
schen als  ein  undurchdringliches  Mysterium  verschlossen  ist  und  wohl  stets 
yerschlossen  bleiben  wird.  Das  Factum  übrigens  steht  fest  und  Niemand 
wird  uns  wohl  emes  logischen  Fehlers  beschuldigen,  wenn  wir  behaupten, 
dass,  so  wie  jede  Zelle  des  thierischen  Körpers  audi  die  im  Graaf*schen 
Follikel  eingeschlossene  Eizelle  dem  eben  erwähnten  Gesetze  der  periodischen 
Reifung  unterworfen  ist. 

Nun  ist  aber  diese  periodische  Reifung  des  Eichens  unbestreitbar  von 
der  Anwesenheit  yon  Emährungsmaterial  abhängig  und  auf  Grund  analoger 
Vorgänge  muss  wohl  auch  zugegeben  werden,  dass  die  in  ihrer  Entwicklung 
begriffene  Eizelle  als  erregendes  Moment  wirken  kann,  damit  durch  Ver- 
mittlung des  Nervensystems  die  ganze  Zeit  hindurch,  während  welcher  das 
Eichen  seiner  Reife  entgegengeht,  vermehrtes  Emährungsmaterial  zu  seiner 
nächsten  Umgebung,  d.  i.  zum  Graafschen  Bläschen  zugeführt  werde. 

Der  Träger  dieses  Emährungsmaterials  ist  aber  das  Blut,  und  so  wird 
es  erklärlich,  dass  die  periodisch  eintretende,  allmällge  Reifung  jedes  ein- 
zelnen im  Ovario  sich  entwickelnden  Eies  mit  einer  ebenfalls  periodisch 
eintretenden,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sich  steigernden  UeberfüUung 
der  in  der  Nähe  des  Eies  verlaufenden  Blutgefässe  einherschreitet. 

Diese  allmälig  zunehmende  Hyperämie  der  Wände  des  das  reifende 
Ei  umschliessenden  Graaf 'sehen  Bläschens  ist  somit  die  erste,  sinnlich  wahr- 
nehmbare Veränderung,  welche  die  periodische  Reifung  des  Eichens  begleitet. 
Hat  sie  jedoch  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  wirkt  sie  als  neues  erregen- 
des Moment  für  die  gesteigerte  Blutzufuhr  zu  den  dem  Eierstock  zunächst 
gelegenen  Gebilden,  und  die  nächste  Folge  hievon  sind  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Hyperämiecn  der  übrigen  Genitalien,  insbesondere  des  Uterus, 
der  Eileiter  und  der  breiten  Mutterbänder ;  weniger  ausgesprochen  sind  sie 
in  der  Vagina  und  in  den  äusseren  Sexualorganen. 

Von  der  Structur  jedes  Einzelnen  dieser  Organe  und  insbesondere  von 
der  grösseren  oder  geringeren  Widerstandsfähigkeit  seiner  Gefasswände  hän- 
gen die  Vorgänge  ab,  welche  als  nächste  Folgen  der  eben  gedachten  all- 
gemeinen Hyperämie  auftreten.  Während  die  zarten,  dünnwandigen  und  am 
meisten  von  Blut  überfüllten  Gefässe  des  Graafschen  Bläschens,  der  Ge- 
bärmutter- und  Tubenschleimhaut  dem  von  innen  auf  ihre  Wände  ausgeübten 
Drucke  nicht  zu  widerstehen  vermögen,  bersten  und  das  Blut  frei  in  die 
betreffenden  Höhlen  austreten  lassen,  reicht  die  geringere  Hyperämie  der 
Vagina  und  der  äusseren  Genitalien  in  der  Regel  nur  hin,  um  eine  An- 
schwellung und  Auflockerung  der  Schleimhaut  und  zugleich  eine  vermehrte 
Secretion  derselben  einzuleiten. 
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Betrachten  wir  nnn  die  diesen  Vorgängen  eigenthflnilichen  anatomischen 
Vei^denuigen  etwas  genauer,  so  ergibt  sieb 

1.   fUr  die  EierstScke  folgendca  Verhaltenr 

Ist  es  ein  oberflächlich ,  unmittelbar  unter  dem  Peritonäaläberzuge  des 
EieiBtockes  gelegenes  Graafsches  Blfiscben,  welches  das  gereifte  Eichen  ehi- 
scfaliesst,  80  reicht  eine  relativ  geringe  Hyperämie  seiner  Wandungen  hhi, 
am  durch  die  einfache  Vermehrung  der  in  der  Höhle  des  Bläschens  ent- 
haltenen Flüssigkeit  die  Wand  desselben  zum  Bersten  zu  bringen.  Man 
findet  dann  bei  der  anatomischen  Untersuchung  blos  die  den  Follikel  zu- 
nächst umgehenden  Gefässe  mit  Blut  überfUllt,  die  Wand  des  FolUkels  selbst 
TOD  einem  zarten  Gefassnetze  durch- 
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zogen,  in  seiner  Höhle  nur  wenig 
oder  zuweilen  sogar  auch  gar  kein  frei 
ergossenes  Blut.  Da  in  diesen  Fällen 
die  Berstung  des  Graafschen  Bläs- 
chens nach  dem  Eintritte  der  Hy- 
perämie Terhältniasmäfisig  bald  erfolgt, 
.so  findet  man  auch  die  Blutttber- 
fOllnng  der  übrigen  Genitalien  meist 
weniger  ausgesprochen ,  als  wenn  ein 
in  einem  tief  gebetteten  Follikel  be- 
herbergtes Eichen  gereift  ist  In 
diesem  Falle,  wo  ein  viel  beträcht- 
licherer,  von  innen  nach  aussen 
wirkender  Druck  erforderlich  ist ,  um 
die  Sprengung  des  von  Tiel  festeren  Wänden  umgebenen  Bläschens  zn 
bewirken ,  reicht  die  einfache  Vermehrung  des  normalen  Follikelinhalts 
Eor  Erreichung  cÜeaes  Zweckes  nicht  mehr  aus.  Die  Hyperämie  breitet  sich 
viel  weiter  aus,  erstreckt  sich  zuweilen  über  den  ganzen  Eierstock,  welcher 
dann  dunkel  geröthet,  erweicht  und  aufgelockert  erscheint  und  führt,  wenn 
ne  einen  gewissen  Grad  erreicht,  zu  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Gefäes- 
zerreisBungen ,  welche  sich  durch  Blut- 
auBtretungen  nicht  blos  in  den  das 
zum  Austritte  bestimmte  Ei  beherber- 
genden Follikel,  sondern  häufig  noch 
in  zwei  bis  drei  andere,  benachbarte, 
ja  sogar  in  das  eigentliche  Stronna 
des  Eierstocks  zu  erkennen  gibt.  Ber- 
stet endlich  das  durch  die  Vermehrung 
seines  früheren  Inhalts,  so  wie  durch 
den  erfolgten  Bluterguss  übermässig  aus- 
gedehnte Bläschen,  so  erscheint  die  Riss- 
Btelle  meist  beträchtlich  grösser ,  als  an 
einem  oberflächlich  gelegenen  Follikel, 
so  dass  sie  eine  Länge  von  2 — 3'"  er- 
reichen kann. 


Flg.  26.  • 


T  Fig.  36.  A  Ein  durch  Vennehrong  tcloes  normalen  InbftlU  nnd  dnreh  Blntergni» 
T«Tgt3M«T(a,  obarflicUiebM  Oriat'Bchfli  Blbchen.  BCCVaibta  tod  Mhei  gebontgaeQ 
FaUlkaln. 

")  Flg.  IS.  Ein  d«r  Länge  nuh  gcepaltrncs  Ovarium.  wo  d«r  Schnitt  dai  mit  Blot 
galiUlt«,  tM  gabtttat«  Graarache  BUaclira  trat 
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iBt  aber  das  Eichen  ans   dem  Graaf'achen  Bläschen  alisgetreten,   so 
erfolgt  ein  VemarbungspTocpss ,  der  in  ao  ferne  von  Interesse  ist ,  als  er  zur 
Bildung  des  sogenannten  gelben  Küipers,  Corpus  lutewn,  VeranlasBimg 
gibt.     Die  erste  wahrnehmbare  Veränderung  be- 
^^-  ^^-  '  steht   in    einer    Auflockerung,    Verdickung   und 

1     .,  Faltung  der   inneren,    die  Follikelbijhle  ausklei- 

denden Membran,  welche  Faltung  nodi  dadurch 
gesteigert  wird,  dass  sich  die  äussere,  mehr 
elastische  Membran  ziemlich  rascb  contrahirt  und 
so  den  Itaum  der  Höhle  verkleinert.  Letztere 
findet  man  zu  dieser  Zeit  (8 — 12  Tage  nach  dem 
Aufhijren  der  Menstrualblutung)  meist  mit  kleinen 
Blut-  und  I'ibringerinnselii  gefüllt ,  deren  Austritt 
tlieilweise  dadurch  verhindert  wird,  dass  eich 
die  Ränder  der  Kissöflnung  sehr  bald  aneinander- 
legen  und  durch  die  Bildung  einer  kleinen ,  meist 
linearen  Narbe  vereinigen.  Sowohl  das  in  der 
Wand  des  FoUikela  abgesetzte  Exsudat,  als  auch  die  in  der  Höhle  zurück- 
gebliebenen ,  nicht  resOrbirbaren  Reste  des  Blutcoagulums  gehen  eine  fettige 
Entartung  ein,  durch  welche  die  gelbe  Färbung  des  sich  involvü-enden  Folr 
Ukelrefites  bedingt  und  die  Bezeichnung :  Corpits  tuteam  begründet  wird. 

Diesw  Entstehungs weise  zu  Folge  verUert  das  Corptts  luteum  die  ihm 
fiüher  eingnSumte  gerichtbcb-medicbiische  Bedeutung ;  es  erschemt  nun  nicht 
mehr  als  ein  Zeichen  einer  vorausgegangenen  Conception  und  Schwanger- 
sdiaft,  sondern  einfach  als  Folge  der  durch  die  periodische  Reifung  de^ 
Eier  bedingten  Ruptur  und  Apoplexie  des  Graafschen  Bläschens,  wobei 
noeh  zu  erinnera  kommt ,  dass  sich  durchaus  kein  bestimmtes  Merkmal  an- 
geben lüsst,  auf  welches  hin  es  gestattet  wäre,  zu  entscheiden,  ob  das  aus 
dem  betreffenden  Follikel  ausgetretene  Ei  befruchtet  worden  ist  oder  nicht. 
Haben  sich  nun  die  eben  beschriebenen  Vorgänge  an  einem  Eierstocke 
Öfter  wiederholt,  so  verleihen  die  zahlreichen,  auf  diese  Weise  gebildeieii 
Narben  dem  Eierstocke  eine  unebene,  runzlige  Oberfläche,  welche  besondere 
bei  alten,  nicht  mehr  menstruirteu ,  mit  atrophircnden  Eierstöcken  versehenen 
Weibern  deutlich  hervortritt. 

2.  Wie  schon  bemerkt  wurde,  participirt  auch  die  Gebärmutter 
an  den  am  Eierstocke  geschilderten  Menstrualvorgängen.  So  lange  die 
Hyperämie  der  Utemswandungen  eine  gewisse  Gränze  nicht  Überschritten 
hat,  findet  man  das  Gewebe  blos  weicher,  aufgelockerter,  blutreicher,  das 
ganze  Organ  gewinnt  etwas  an  Volumen  und  zeigt  auf  dem  Durchschnitte 
ziemlich  ausgedehnte ,  reichlich  mit  Blut  gefüllte  Gelasse.  Die  Schleimhaut 
erscheint  ebenfalls  hyperämisch,  dunkel-,  selbst  blaurolh  gefärbt,  die  Utri- 
culardrtisen  der  eigentlichen  Höhle,  so  wie  die  Sdüeimfollikel  des  Cervix 
geben  ihre  erhöhte  Thätigkeit  ducch  eine  auffallende  Steigerung  der  Secre- 
tlon  zu  erkennen ;  kurz  man  bemerkt  an  der  Mueosa  des  Uterus  eine  den 
catarrholischen  acuten  Schlcimhautenlziindungen  analoge  Veränderung. 

Erst  wenn  die  UeberfUUung  der  Blutgefässe  den  erwähnten  Grad  über- 
steigt, kommt  CS  in  der  Schleimhaut  der  eigentlichen  Gebärmutterhöhlc  zu 
GeTilsszerrc issungen  und  Blutergüssen,  welche  den  Ausfluss  des  Blutes  in 
die  Vagina  und  so  die  sogenannte   menstruale   Blutung   im  Gefolge 

*)  Fig.  37.     Kln   Vorpril  lulenm. 
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haben.  Viel  länger  widerstehen  die  Gefasse  der  Cervicalschleimhaut  dem 
auf  sie  einwirkenden  Drucke ,  was  wohl  vorzüglich  darin  seinen  Grund  hat, 
dass  die  Hyperämie  des  Cervix  in  der  Regel  eine  viel  geringere  ist,  als 
jene  des  Körpers  und  Grundes,  desshalb  kommt  es  auch  hier  viel  seltener 
zu  Gefasszerreissungen ,  sondern  nur  zu  vermehrter  Schleimsecretion.  Zu 
bemerken  ist  hlebei  noch,  dass  sich  während  der  Dauer  der  menstrualen 
Blutung  die  Epithelialschichte  der  Schleimhaut  constant  loslöst ,  ja  dass  sogar 
nicht  selten  beträchtliche  Stücke  der  eigentlichen  Mucosa  losgestossen  und 
nach  aussen  entleert  werden. 

Die  Menstrualflüssigkcit  ist  dunkelpurpurroth  gefärbt,  verbreitet  einen 
oft  unangenehmen ,  dem  der  Calendula  ofßcinalis  ähnlichen  Geruch ,  welcher 
nach  Virchow^s  Ansicht  von  den  der  Flüssigkeit  beigemengten ,  flüchtigen 
Fettsäuren  herrührt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man 
Blutkörperchen,  Anfangs  in  geringer  Menge,  später  zu-,  endlich  wieder 
abnehmend,  Schleimkörperchen  und  zahlreiche,  thcils  cylindrische ,  theils 
pflasterförmige  Epithelialzellen,  so  wie  auch  junge  Bindegewebszellen,  Kör- 
nerhaufen, Fetttheilchen  imd  eine  amorphe  Masse. 

Lange  herrschte  der-  Streit ,  ob  das  Menstrualblut  Faserstoff  enthalte, 
d.  h.  ob  es  gerinnungsfähig  sei  oder  nicht  Wir  können  gegenwärtig 
diesen  Streit  als  beigelegt  betrachten,  nachdem  Whitehead  gezeigt  hat, 
dass,  wenn  man  das  aus  dem  Uterus  ausfliessende  Blut  unmittelbar  mit  dem 
Speculum  auflangt,  ohne  es  in  Berührung  mit  der  Scheidenflüssigkeit  ge- 
langen zu  lassen,  es  stets  vollkommen  gerumt,  alkalisch  ist  und  sich  wie 
gewöhnliches  Blut  verhält ;  dass  dagegen  die  Zumischung  des  Yaginalschleims 
ihm  eine  saure  Reaction  gibt  und  seine  Gerimmng  hindert.  Wir  haben  diess 
Experiment  wiederholt  versucht  und  uns  stets  von  der  Wahrheit  des  oben 
Gesagten  überzeugt,  so  dass  uns  die  Angaben  einiger  Chemiker,  welclie 
die  Abwesenheit  der  Fibrine  im  Menstrualblut  nachgewiesen  haben  wollen, 
als  vollkommen  widerlegt  erscheinen;  wofür  uns  auch  noch  der  Umstand 
spricht,  dass  die  Fälle  nicht  so  gar  seilen  sind,  wo  das  in  etwas  reich- 
licherer Menge  ausfliessende  Menstrualblut  wu-klich  coagulirt. 

Die  Menge  des  in  einer  solchen  Periode  entleerten  Blutes  variirt 
ungemein  nach  Race,  Temperament,  Clima  u.  s.  w.;  nach  Smellie's  Angabe 
soll  sie  in  England  und  dem  nördlichen  Deutschland  beiläuflg  4  Unzen  be- 
tragen. Das  meiste  Vertrauen  verdienen  aber  deUaen's  diesen  Gegenstand 
betreffenden  Mittheilungen ,  welchen  zu  Folge  die  Menge  des  während  einer 
Menstrualperiode  entleerten  Blutes  zwischen  3  und  8  Unzen  beträgt,  nur 
sehr  selten  soll  sich  dieselbe  bis  auf  10  Unzen  steigern.  Uebrigens  ist  es 
sichergestellt,  dass  die  Excretion  Anfangs  in  der  Regel  nur  spärlich  ist, 
binnen  beiläufig  12  Stünden  stetig  zunimmt,  um  sich  dann  durch  längere 
oder  kürzere  Zeit  auf  der  erreichten  Höhe  zu  erhalten,  allmälig  wieder 
abzunehmen  und  endlich  ganz  zu  versiegen. 

Die  Zeit  des  ersten  Eintretens  der  Menstrualblutung  ist  äusserst 
verschieden  nach  dem  Clima,  der  Lebensweise,  dem  Wohnorte,  dem  Tem- 
perament und  der  Constitution;  so  geht  aus  Marc  d'Espine's  Zusammen- 
stellungen hervor,  dass  man  für  Marseille  das  13te,  für  Toulou  und  Paris 
das  14te,  für  Manchester  das  15te  und  für  Göttingen  das  16te  Jahr  als 
das  Alter  betrachten  kann,  in  welchem  die  Mädchen  menstruirt  zu  werden 
beginnen.  In  Aethiopien,  Egyptcn,  Indien  und  in  der  Türkei  soll  diess 
in  der  Regel  vom  lOten  bis  zum  14ten  und  in  Schweden,  Dänemark,  Nor- 
wegen und  Russland   erst  vom  16ten  bis  zum  ISten  Lebensjahre  der  Fall 
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Moli).  —  Bezüglich  des  Wohnorts  fand  zwar  Boismont*)  keine  anffiillende 
I  )ltfrr(*nc ;  doch  ist  es  durch  anderweitige  Beobachtungen  sichergestellt ,  dass 
tllr  (•r^4to  Menstruation  bei  Landmädchen  in  der  Regel  später  eintritt ,  als 
ht^l  Städterinnen,  besondor-it  wenn  diese  grosse  Städte  bewohnen.  —  Eine 
Up|ilg«s  keinen  An»(trongungen  und  Entbehrungen  unter^'orfene  Lebensweise 
ruh  dieselbe  frUluT  hervor,  als  es  unter  den  entgegengesetzten  Verhältnissen 
der  l'all  Ist;  sie  soll  nach  Boisniont  bei  Reichen  mit  13  Jahren  8  Monaten, 
In  den  Mittelständen  mit  14  Jahren  5  Monaten  und  bei  Armen  mit  14  Jahren 
10  Monaten  gewöhnlich  zum  ersten  Male  eintreten.  Seine  Erfahrungen  be- 
»((glleh  des  'IVmperaments  glauben  wir  lüglich  übergehen  zu  können ,  da  es 
allK^^nudn  bekannt  ist,  wie  leicht  bei  der  Bestinunung  desselben  Inlhümer 
uutertanren  liönnen;  nur  so  viel  sei  erwähnt,  dass  cholerische  und  sangui- 
nlH«'tie  Mädchen  meist  Iniher  menstruirt  werden,  als  phlegmatische.  Bei 
herdekslulitlgung  der  (Constitution  fand  Boismont,  dass  die  erste  Menstrual- 
hhlhaiK  bei  sehr  starken  Mädchen  im  Mittel  mit  14  Jahren  6^2  Monaten, 
hui  neliwäehllehen  mit  15%  Jahren  eintritt.  Dass  es  sehr  viele  Ausnahmen 
v«ih  den  idien  aufgestellten  Regeln  gibt,   liegt  in  der  Natur  der  Sache;  so 

tidil  ttiiN  «tiner  von  Jacquemier  mitgetheilten ,  1200  Frauen  umfassenden 
itliiMininenstelliuig  hervor,  dass  unter  diesen  30  noch  in  ihrem  20sten  Jahre 
idriil  MiiUiMlruIrt  waren  und  gegentheilig  finden  sich  in  dieser  Tabelle  93, 
hei  welelien  Im  Uten,  und  29,  bei  welchen  im  lOten  Lebensjahre  die 
Miitmli  Hill  Ion  Kum  ersten  Male  eingetreten  war  mid  regelmässig  fortgedauert 
hiillMi  lud  10  Noll  diess  im  9ten  und  bei  2  schon  im  8ten  Jahre  der  Fall 
HUWUMiHi  sein. 

IMm  Wiederkehr  der  Menstruation  ist,  wie  wir  schon  oben  zu 
lieMHUliMn  Oelegenlieit  hatten,  in  Folge  der  periodisch  eintretenden  Reifung 
diu  l'4iii  all  einen  gewissen  Typus  gebunden;  doch  würde  man  sehr  irren, 
\\\m\  ituin  diu'  allgemehi  verbreiteten  Meinung  zu  Folge  annehmen  wollte, 
diiii»  I  n  liiU  der  Mehrxahl  der  Frauen  der  28ste  Tag  nach  dem  Aufhören 
dt'i  Itilrf-Iiui  MeiiMlnialblutung  ist,  an  welchem  sich  dieselbe  von  Neuem 
\\\s\\\\  rlitnirlll.  Auch  (iber  diesen  Punkt  hat  Boismont  Untersuchungen 
liitknuMl  Mi'MiMrIil,  ans  welchen  hen^orgeht,  dass  unter  342  Frauen  164 
hi^ilmUu.iiM  tun  *JHHten  Tage  menstruirt  wurden,  während  die  Blutung  bei 
\\\\  »Mrl^  >tii,  bei  M7  inuner  nach  dieser  Zeitfrist  eintrat.  Dabei  hebt  er 
tMi>diUtM)ib  hei  Will  tiass  er,  trotz  der  grössten  Anfinerksandceit,  keine  Ueber- 
ilii-lliMiiMMiK  Aulni'lien  dem  Eintritte  der  Menstruation  und  gewissen  Mondes- 
|ibt(>iu  iiiullliilM  konnte,  wie  diess  noch  heut  zu  Tage  von  vielen  Seiten 
•Mihi UHiHUuui  \Uidi  im  (iegenthcil  stellte  es  sich  heraus,,  dass  die  Cata- 
\\\\  Uli  u  i^miA  iMitddiidiglg  vom  Mondeswechsel  bei  verschiedenen  Frauen  zu 
\\\\\\k>  M  i'Mlilideiieii  Zeiten  eintraten.  Nach  unseren  Erfahrungen  glauben 
\\\\  illt«  Mi>liiii(|iliiMH  HiilHtellen  zu  können,  dass  ein  Zeitraum  von  21 — 30 
\\\^\\\  'd'  deiliMiU^e  beliarhtet  werden  muss,  innerhalb  dessen  die  Men- 
•<miMl(«ii  \\\\\\^\  iwmuideii  N'eiliältnissen  wiederzukehren  pflegt;  denn  w^o  diess 
\\\\  \\\\\\  JO^en  tMlei  mv\\  dem  .'listen  Tage  der  Fall  war,  lag  diesem  Um- 
\'\\\\W  \\\\v  W\m\\\^  «(etil  idijerllv  nachweisbare  Anomalie  zu  Grunde.  Schliess- 
\\\\\  \\\\\^v\K  \\\\  \\\w\\  lieiiieilien,  tlass  sich  alle  die  Versuche,  welche  man 
^|.  \\\u\  ^\\A\^\^^\^  \\\\\  den  peiiodlsehen  Eintritt  der  mcnstrualeh  Vorgänge 
i>u  viki\i\u.    ^1«  uiu«ue(eheu\l  und   erfolglos  herausstellten   und   wir   sehen 

»     \     ^*\*iuv    <l»'    \\\'\   \\\\'\\\      *t«o   M*»ii»trufttion ,   aus   dem   Französisrhen    von 
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niis  genöthigt,  das  zu  wiederholen,  was  wir  bereits  Eingangs  dieser  Be- 
trachtungen anführten ;  dass  zur  Reifung  der  Eizellen  eben  so  gewisse  Zeit- 
perioden ^rforderlich  sind;  als  zur  allmäligen  Entwicklung  jeder  anderen 
Zelle  una  dass  es  dem  menschlichen  Geiste  wohl  stets  unerforschbar  bleiben 
wird ,  wiurum  diess  bei  einer  Erau  binnen  21,  bei  einer  anderen  binnen 
28  Tagen  u.  s.  w.  der  Fall  ist. 

Die  Dauer  jeder  einzelnen  Menstrualblutung  variirt  bei  voll- 
kommen gesunden  Frauen  zwischen  1  und  8  Tagen.  Boismont  will  bei  der 
Beobachtung  von  562  Frauen  gefunden  haben,  dass  die  Blutung  am  häufig- 
sten 8  Tage  anhalte  und  dass  sich  für  die  übrigen  Fälle  ihrer  Häufigkeit 
nach  folgende  Reihenfolge  annehmen  lasse:  3,  4,  2,  5,  6,  10  und  7  Tage. 
Wir  haben  in  dieser  Beziehung  etwas  abweichende  Resultate  erhalten ,  indem 
wir  fanden,  dass  unter  124  gesunden  Frauen  die  Menstruation  bei  87  durch 
5  Tage,  bei  12  durch  8,  bei  9  durch  6,  bei  6  durch  4,  bei  5  durch  3, 
bei  3  durch  2  und  bei  1  nur  während  eines  Tages  anhielt.  Im  Allgemeinen 
lässt  sich  aber  annehmen ,  dass  die  Dauer  der  Menstruation  bei  Städterinnen, 
schwächlichen,  hysterischen,  eine  sitzende,  üppige  Lebensweise  führenden 
Frauen  eine  längere  ist,  als  bei  Landbewohnerinnen,  sogenannten  Mann- 
weibern und  bei  solchen ,  die  unter  dürftigen ,  mit  vielen  Entbehrungen  und 
Anstrengungen  verbundenen  Verhältnissen  leben.  Nicht  zu  übersehen  ist 
aber,  dass  sich  die  Menge  des  während  einer  Periode  entleerten  Menstrual- 
bhites  nicht  immer  gleich  bleibt ,  dass  sich  im  Gegentheil  die  Blutung  häufig 
mehrere  Stunden  lang  vermindert,  ja  oft  ganz  aufhört,  um  dann  von  Neuem 
und  zwar  um  so  reichlicher  einzutreten.  Meist  steigert  sich  die  Blutung 
des  Morgens  unmittelbar  nach  dem  Aufstehen ,  nimmt  hierauf  etwas  ab  und 
kehrt  Nachmittags  oder  des  Abends  um  so  stärker  zurück.  Wiederholt 
haben  wir  beobachtet,  dass  je  mehr  Tage  die  Menstruation  anhält,  desto 
häufigere  Unterbrechungen  der  blutigen  Excretion  eintreten. 

Die  Anzahl  der  Jahre,  während  deren  die  menstruale  Blutung 
fortdauert,  beträgt  unter  dem  gemässigten  Himmelstriche  beiläufig  25 — 35 
Jahre,  d.  h.  sie  kehrt,  im  15ten  Jahre  zum  ersten  Male  eingetreten,  bis 
zum  40 — 50sten  Jahre,  mit  Ausnahme  der  Zeit  der  Gravidität,  der  Lacta- 
tion  und  gewisser  Krankheiten ,  regelmässig  wieder  zurück.  Boismont  fand 
bei  181  Frauen,  deren  climacterische  Periode  sich  mit  Gewissheit  ermitteln 
liess,  dass  die  Menses  in  114  Fällen  zwischen  dem  40sten  und  50sten 
Jahre,  in  26  nach  dem  508ten  und  in  41  Fällen  vor  dem  40sten  Jahre  auf- 
gehört hatten  zu  fliessen.  Nach  Pdtrdquin's  Mittheilungen  trat  in  60  Fällen 
die  Menstrualcessation  bei  V«  zwischen  dem  35sten  und  40sten,  bei  V4 
zwischen  dem  408ten  und  458tcn,  bei  '/,  zwischen  dem  45sten  und  50sten 
und  bei  Vs  zwischen  dem  50sten  und  55sten  Jahre  ein.  —  Wenn  einzelne 
Beobachtungen  vorliegen,  wo  die  menstruale  Blutung  noch  weit  über  das 
ftoste  Jahr  hinaus  regchnässi*^  Aviodorkehrte,  so  müssen  wir  Kiwis ch  bei- 
Htinunen,  wenn  er  glaubt,  dass  die  Ilämorrhagie  in  diesen  Fällen  ihre  Be- 
deutung als  äusseres  Zeichen  der  periodischen  Reifung  der  Eier  und  somit 
der  fortdauernden  (/Onceptionsfahigkeit  des  Weibes  verliert,  wenigstens  haben 
wir  einmal  bei  einer  Frau,  die  noch  kurz  vor  ihrem  im  61sten  Jahre  er- 
folgten Tode  regelmässig  menstruirt  war,  beide  Eierstöcke  völlig  geschrumpft 
und  mit  einer  Unzahl  kleiner  Narben  bedeckt  gefunden,  ohne  dass  es  uns 
selbst  bei  der  genaucFten  L^ntersuchung  gelungen  wäre,  in  dem  beinahe 
völlig  consumirten  Stronia  mehr  eine  Spur  eines  Graafschen  Bläschens, 
geschweige  eines  Corpus  luteum  zu  entdecken.  —  Uebrigens  tritt  die  Ces- 
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sation  der  Menses  keineswegs  immer  plötzlich  ein;  nach  Boismont  war  diess 
bei  141  Frauen  nur  28  Mal  der  Fall,  während  80  Mal  vor  dem  völligeu 
Ausbleiben  der  Regeln  eine  durch  längere  Zeit  fortdauernde  Unregelmässig- 
keit in  ihrem  Erscheinen  beobachtet  wurde.  Nicht  unerwähnt  wollen  wir 
CS  endlich  lassen,  dass  die  climacterische  Periode  unseren  Erfahrungen  xu 
Folge  mn  so  früher  eintritt,  je  jünger  das  Weib  beim  ersten  Erscheinen 
der  Menses  war. 

3.  Was  die  mit  der  Reifung  und  Ausstossung  des  Eies  Terbundenen 
anatomischen  Veränderungen  im  übrigen  Genitalienapparat  anbe- 
langt, so  sind  diese  im  Allgemeinen  viel  weniger  ausgesprochen,  als  die 
oben  an  den  Eierstöcken  und  an  der  Gebärmutter  geschilderten.  Sie  be- 
schränken sich  auf  eine  mehr  oder  weniger  wahrnehmbare  Hyperämie,  Auf- 
lockerung ,  Anschwellung  und  Hypersccretion  der  Eileiter,  der  Vagina 
und  der  äusseren  Genitalien  und  gewiss  nur  in  den  seltensten  Fällen 
konrnit  es  in  diesen  Gebilden  zu  einer,  der  Uterinblutung  analogen  blutigen 
Ausscheidung.  Erwähnenswerth  ist  aber  die  bei  sehr  vielen  Frauen  zur 
Zeit  der  Menstruation  auftretende  Anschwellung  der  Brustdrüsen,  welche, 
wie  wir  uns  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatten ,  zuweilen  mit  einer  schmerz- 
haften Intumescenz  der  Milchgänge  und  Lymphdrüsen ,  so  wie  auch  mit  enier 
intensiveren  Färbung  der  Brustwarze  und  ihres  Hofes  verbunden  ist. 

4.  Betrachten  wir  endlich  noch  die  Art  und  Weise ,  wie  sich  die  men- 
strualen  Vorgänge  im  Gesammtorganismus  reflectiren.  —  Litzmann 
sagt  hierüber  Folgendes :  „Wie  so  leicht  durch  Rcizimgen  im  Genitalsysteni 
wird  auch  durch  den  Menstruationsprocess  die  Reflexerregbarkeit  überhaupt 
gesteigert.  Dieser  Steigerung  entspricht  eine  Reihe  nervöser  Erscheinungen 
bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer  Ausbreitung,  thcils  sympathischen, 
theihi  antagonistischen  Ursprungs.  Dahin  gehören  im  Bereiche  der  sen- 
siblen Nerven:  Frösteln,  wcclisebid  mit  dem  Gefühl  von  Hitze,  Schwindel, 
Kopfschmerz ,  ein  Gefühl  von  Steifigkeit  im  Nacken ,  Mangel  an  Esslust  oder 
Heisshunger,  kolikartige  Schmerzen  im  Damikanal;  im  Bereiche  der  mo- 
torisclion  Nerven:  beschleunigter  und  unregelmässigcr  Herzschlag,  Be- 
Hchieunigung  der  Respiration,  Rauhigkeit  der  Stinmie,  Aufstossen,  Erbrechen, 
Auftri*ibung  des  Darmkanals,  allgemeine  Krämpfe;  im  Bereiche  der  Zell- 
gawebs-  und  Gefassnervcn :  Gedunsenheit  und  livide  Färbung  der  Haut, 
grösHcre  Weichheit  und  Trockenheit  des  Haares;  Ausbruch  eines  papu- 
lösen  Ausschlags  im  Gesichte,  Glanzlosigkeit  der  Augen,  blaue  Ringe 
um  letztere,  Anschwellung  der  Glafidula  thyreoidea;  endlich  im  Bereiche 
des  psychischen  Nervensystems:  Verstimmung,  Traurigkeit  und  Nieder- 
geschlagenheit des  Gemüths.  Mit  dem  Eintritte  der  Secrction  und  Blutung 
im  UteruH  lässt  sowohl  die  locale  Erregung  in  den  Generationsorganen,  als 
die  Hympathlsche  in  den  Centraltheilen  des  Ner\'ensystems  nach  und  das 
Gefühl  von  Wohlsein  kehrt  zurück.'' 

Das  El  seheint  nach  Bischoff  s  Untersuchungen  zu  Anfange  der  Blutung 
in  der  Uogel  noch  im  Follikel  enthalten  zu  sem ,  erst  gegen  das  Ende  der- 
Helben  erfolgt  der  Austritt  und  die  Aufnahme  in  die  Tuben.  Diess  ist  zu- 
gleich der  Zeitpunkt,  wo  die  specifische  Rückwirkung  auf  das  Organ  der 
Vriyche  hi  der  Steigerung  des  Geschlechtstriebes  sich  geltend  macht.  Wess- 
halb  diese  Wirkung  nicht  früher  eintritt,  darüber  lassen  sich  kaum  Ver- 
nuithungen  aufstellen.  Die  Steigerung  des  Geschlechtstriebes  scheint  anzu- 
Imlten,  bis  das  El  das  untere  Dritiheil  der  Tube  erreicht  hat,  —  nach 
llUeküff  am  itt— l^tenTage  nach  dem  Aufhören  der  Blutung,  —  wo  es 
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im  Falle  der  Befruchtung  sich  weiter  zu  entwickeln  beginnt,  wo  nicht, 
abortiv  zu  Grunde  geht. 

Soll  aber  das  Ei  befruchtet  werden ,  so  muss  es ,  ¥rie  wir  bereits  er- 
wähnten, mit  den  Elementen  des  männlichen  Samens  in  Berührung  kommen, 
was  dadurch  geschieht,  dass  letztere  theils  durch  die  im  Gebärmutterhalse 
beginnenden,  sich  diu-ch  die  Höhle  des  Uterus  und  der  Eileiter  fort  er- 
streckenden Bewegungen  des  Flimmerepitheliums ,  theils  durch  die  peristal- 
tischen  Contractionen  der  Tuben,  theils  endlich  durch  die  selbstständigen 
Bewegungen  der  Samenfäden  dem  Eichen  entgegengeführt  werden. 

Wird  nun  das  Ei  befruchtet,  so  wird  ihm  durch  die  Einwirkung  des 
Samens  ein  neuer  Entwicklungstrieb  mitgetheilt,  welcher  sich  durch  das 
Auftreten  einer  Reihe  von  Veränderungen  in  demselben  kund  gibt  und  mit 
der  Ausstossung  der  reifen  Frucht  endigt. 

Den  Zustand  nun,  in  welchem  sich  das  Weib  während  der  Entwick- 
lung des  Eies  zum  Embryo  und  reifen  Fötus  befindet,  nennen  wir  die 
Schwangerschaft 


DRITTER    ABSCHNITT. 

DIE   SCHWANGERSCHAFT. 


In  der  Regel  ist  es  die  Höhle  der  Gebärmutter,  welche  dem  befruch- 
teten und  sich  entwickelnden  Ei  zur  Lagerstätte  dient ,  in  welchem  Falle 
die  Schwangerschaft  eine  Gebärmütterschwangerschaft  genannt 
wird ;  wird  das  Ei  aber  in  seinem  Wege  zur  Gebärmutterhöhle  aufgehalten, 
entwickelt  es  sich  in  den  Eileitern  oder  in  der  Bauchhöhle,  an  welchen 
letzteren  Ort  es  entweder  gleich  aus  dem  Eierstocke  oder  durch  Berstimg 
des  Eileiters  gelangt  sein  kann ,  so  entsteht  die  Schwangerschaft  aus- 
serhalb .der  Gebärmutter,  Graviditas  extrauterina. 

Wurde  nur  ein  Ei  befruchtet,  entwickelt  sich  nur  ein  Fötus  im  Mut- 
terleibe, so  wird  eine  solche  Schwangerschaft  als  einfache,  im  Gegen- 
satze zu  den  Zwillings-,  Drillingsschwangerschaften,  wo  2 — 3 
Früchte  ihrer  Reife  entgegengehen,  bezeichnet. 

Durchläuft  das  Ei  seine  verschiedenen  Phasen  vollkommen  oder  wenig- 
stens bis-  zu  einem  gewissen,  später  näher  zu  erörtemdeh  Grade,  so  nennt 
man  die  Schwangerschaft  eine  wahre,  während  mehr  oder  weniger  weit 
gediehene  Entartungen  des  Eies,  Molen,  die  sogenannte  falsche  Schwan- 
gerschaft bedingen.  Als  complicirte  oder  gemischte  Gravidität 
werden  jene  Fälle  bezeichnet,  wo  eine  wahre  Gebärmutterschwangerschaft 
mit  der  Gegenwart  einer  entweder  schon  früher  vorhanden  gewesenen  oder 
erst  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  hinzugetretenen  pathologischen  Unter- 
leibsgeschwulst zusammentrifft. 
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ERSTES   CAPITEL. 

DIE  EINFACHE  GEBÄRHDTTERSCHWANGEBSCHAFT. 

Erster  Arttkf  I. 

Viutomltohc  Veränderungen  im  Organismus  der  Schwangeren. 

Illur  sind  es  vorerst  die  Grösse-,  Form-  und  Lageyeränderongen  des 
(Uitruii,  welche  uns  bei  emer  selbst  nur  oberflächlichen  Betrachtung  auf- 
IhIIi^iii  nlclit  minder  interessant  sind  aber  die  Modificationen,  weldie  das 
gaiutt  Oewebo  der  Gebärmutter  während  der  Gravidität  eingeht  Die  grosse 
liraktlnelie  Wichtigkeit  der  genauen  Kenntniss  dieser  durch  die  Sdiwanger- 
HoliHfl  liculington  Veränderungen  macht  auch  hier  eine  etwas  weitere  Erör- 
luriuig  dloNcr  Punkte  unerlässlich. 

I.  l)io  Grösse  der  Gebärmutter  ninunt  in  Folge  des  vermehrten 
HMI'lKKiilhiMHCri,  der  erhöhten  vitalen  Thätigkeit,  stetig  zu;  alle  diess  Organ 
luiiiHlrMlrciitlcn  (}cwcbe  werden  in  einen  Zustand  von  Hypertrophie  versetzt ; 
Noliut  llöhlo  wird  in  demselben  Maasse  weiter,  als  das  darin  enthaltene  Ei 
IUI  Vuliinicn  xunimmt,  ohne  jedoch,  wie  Einige  glauben,  blos  durch  die 
lUiHdoliiiniitlt^  Kraft  des  letzteren  erweitert  zu  werden.  ^Jedermann,  welcher 
UuhitfoiilM^lt  hatte,  eine  grössere  Anzahl  von  Frauen  während  des  Verlaufes 
iliu' GriivlilitUt  zu  beobachten,  wird  sich  tiberzeugt  haben,  dass  die  Volums- 
»IMmliiuit  iUw  Gebärmutter  vorzüglich  in  den  letzten  Monaten  rasch  vor  sich 
^«thl-  WUtirciul  wir  ehien  im  6ten  Monate  schwangeren  Uterus  1"  lang, 
ii"  lir«ih  uiitl  el)cn  so  viel  in  seinem  geraden  Durchmesser  messen  sahen, 
Uiulot  luuii  In  der  Jiegol  an  der  das  Ende  der  Schwangerschaftsdauer  erreicht 
ImbiMiilitii  Goliännutter  folgende  Maasse: 

hi»r  iJliigcndurchmesser  misst  12",  der  quere  9",  der  gerade  8". 

|.(tvritl  lichauptet,  dass  der  leere  jungfräuliche  Uterus  etwa  16"  Ober- 
lUitlio,  tlur  hochschwangere  hingegen  339"  besitzt. 

NmcIi  Mcckcl  wiegt  eine  solche  Gebärmutter  circa  4d  Loth,  was  je- 
duih  IctltdilHlU  »u  wenig  ist,  indem  wir  den  Uterus  von  Frauen,  die  kurz 
m\'\\  ihu  liulhliitlunK  gestorben  waren,  stets  zwischen  55 — 60  Loth  wiegen 
»ihImiii  ,  \m\  mau  dulicr  gewiss  nicht  zu  weit  geht ,  wenn  man  2  Pfunde  als 
\\m  MiMcIhc wicht  Mtr  «Icn  hochschwangeren,  mit  Blut  gefüllten  Uterus  annimmt. 

Tclici  illc  IMctic  der  Wandungen  der  Gebärmutter  während  der 
>ciMclilcilciicii  HiiliWMiigcrrichaftsperioden  herrschen  die  abweichendsten  An- 
MiclUtMii  \\\\\A\  ^\m\w\\  wir  aimehmen  zu  können,  dass  der  Uterus  in  den 
clHlcu  Muimlch  liclriichtUch  dickere  und  stärkere  Wandungen  besitzt,  als 
\\\\  iihMt^ncliwHugciicii  Kuritiuulc,  welche  Dicke  aber  gegen  das  Ende  der 
MiuU«llMi(  liclilichlllch  abnimmt.  Zu  berücksichtigen  konunt  auch,  dass  die 
MuMHCMAUunhuKt  in  den  UtcriiH Wandungen  durchaus  nicht  gleicliTörmig  über 
\\i\tk  |(H(i»c  Oiiiau  wtriii'citct  ist,  dass  einzelne  Parthien  blos  3 — 4"',  andere 
iouHCM^Hi  H  \^***  Mlurk  itlMtl.  Eben  so  darf  man  nicht  vergessen,  dass  in 
u^(«chi#dciicu  l*crl(Hluii  der  Hchwangerschaft  auch  verschiedene  Parthien  des 
Ui^tmVMVMHMtt  ilirc  grÜNNlo  Entwickhing  und  Volumszunahme  eingehen;  doch 
m  IUI  Mti  «i(\udick  ctiimUnt,  dass  die  hmtere  Uteruswand  und  der  Grund  die 
HUiMt^  Mkcktt  mA$i^\u 
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n.  Bei  der  Betrachtung  der  Formveränderungen  des  Utenu  ist 
es  rätfalich,  die  des  Körpers  von  jenen  des  Halses  zu  unterscheiden. 

Der  Körper  erleidet  in  der  Regel  viel  früher  Modificationen,  als  der 
Hab.  Schon  in  den  ersten  2  Monaten  ninunt  er  an  Ausdelmung  zu,  ohne 
dabei  seine  Bimform  zu  verlieren,  indem  die  Entwicklung  vorzüglich  im 
Grunde  und  im  oberen  Theäe  des  Körpers  vor  sich  geht.  Erst  um  die 
Mitte  des  7ten  Monates  steigt  die  Ausdehnung  der  Höhle,  die  Amplification 
des  Körpers  mehr  gegen  den  Hals  herab,  so  dass  das  ganze  Organ  mehr 
eine  Kugelfonn  annimmt ,  an  welcher  der  Hals  nur  als  ein  kleiner,  cylin- 
deriormiger  Anhang  erscheint  Im  9ten  und  lOten  Monate,  wo  der  Fötus 
bereits  eine  bedeutendere  Stärke  und  Widerstandsfähigkeit  gewonnen,  die 
Wandungen  des  Uterus  aber  an  Dicke  verloren  haben,  richtet  sich  die 
Gestalt  der  Gebärmutter  vorzüglich  nach  der  Haltung  und  Lage  des  Kindes, 
so  dass  sie  bei  ganz  normalem  Verhalten  des  letzteren  die  Form  eines 
Ovoides,  dessen  Spitze  nach  abwärts  sieht,  annimmt  Vergebens  wird  man 
aber  diese  Configuration  bei  Mehrgebärenden  mit  sehr  schlafien  Uteruswän- 
den, bei  regelwidrigen  Lagen  des  Kindes,  bei  Zwillingsschwangerschaften, 
aüzuvielen  Fruchtwassern  etc.  suchen. 

Die  Veränderungen ,  welche  der  Halstheil  während  der  Schwanger- 
schaft erleidet  und  die  insbesondere  für  die  geburtshilfliche  Diagnostik  von 
Wichtigkeit  sind,  sollen  weiter  unten  ihre  Erörterung  finden;  wir  be- 
gnügen uns  einstweilen  hier  anzuführen,  dass  1.  diese  ganze  Parthie  des 
Uterus  eine  allmälig  zunehmende,  sich  von  der  Spitze  der  Vaginalportion 
nach  oben  erstreckende,  durch  seröse  Infiltration  und  Hyperämie  bedingte 
Anschwellung  und  Auflockerung  erleidet;  2.  dass  sich*  die  Cervicalhöhle 
nach  und  nach  in  der  Richtung  von  oben  nach  abwärts  erweitert,  und 
3.  dass  die  Vaginalportion  inuner  mehr  und  mehr  verkürzt  wird,  bis  sie 
endlich,  wenigstens  bei  Erstgeschwängerten,  in  den  letzten  14  Tagen  blos 
als  ein  kleines  Tuberkel  zu  fühlen  ist. 

in.  Sehr  wichtig  und  mannigfaltig  sind  die  Veränderungen,  welche 
die  Textur  der  Gebärmutter  während  der  Schwangerschaft  eingeht 

A.  Der  Peritonäalüberzug  des  Uterus  muss  in  Folge  der  bedeu- 
tenden Volumszunahme  des  letzteren  eine  beträchtliche  Ausdehnung  erleiden 
und  nur  die  bekannte  Extensibilität  seröser  Häute  schützt  ihn  vor  mehr  oder 
weniger  ausgedehnten  Berstungen ,  wobei  noch  der  Umstand  wohlthätig  mit- 
wirkt, dass  das  Peritonäum,  anstatt  eine  Verdünnung  zu  erleiden,  eher 
dicker  als  im  leeren  Zustande  der  Gebärmutter  vorgefunden  wird,  weil  der 
vermehrte  Säftezufluss,  die  erhöhte  vitale  Thätigkeit  aller  Nachbarorgane  des 
Uterus  auch  im  Peritonäum  eine  vermehrte  Nutrition  bedingt  und  so  seiner 
Verdünnung  vorbeugt.  Nichtsdestoweniger  mögen  Ideine  Trennungen  seines 
Zusammenhanges  durchaus  nicht  so  selten  vorkommen,  als  man  im  Allge- 
meinen annimmt,  weil  man  oft  Gelegenheit  hat,  an  einzelnen  Theilen  des 
Peritonäalüberzuges ,  welche  die  grösste  mechanische  Ausdehnung  erleiden, 
kleine  Narben  vorzufinden.  * 

B.  Bei  Betrachtung  der  im  eigentlichen  Uterusparenchyme  vor 
sich  gehenden  Veränderungen  muss  man  die  einzelnen,  dasselbe  construi- 
renden  Theile  näher  untersuchen. 

a)  Nimmt  man  die  Gebärmutter  eines  während  der  letzten  Schwanger- 
schaftswochen oder  kurz  nach  der  Entbindung  verstorbenen  Weibes  und 
trennt  man  den  Peritonäalüberzug  vorsichtig  vom  unterliegenden  Gewebe, 
so  kann  man  theils  mit  freiem  Auge,  theils  nüttelst  einer  nur  massig  ver- 
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(^Üasemden  Lape   folgende   ziemlich    conetani    rorkonuDendc  Anordnung 
der  Muskel  fasern  beobachlen: 

Gleich   beim   crslen  Anblicke   anterscheidot  man   deuilicli  longitudinal 
und  transversal  verlaufende  Fasern. 


Die  Querfasern  haben,  wieDeville  eehr  schön  uacJigcwieeen  hat, 
und  wovon  sich  Jedermaim  durch  den  Augenschein  üborzeutren  kann ,  drei 
verschiedene  AuBgangsstcllen :  am  runden  Mutterbande,  dej  FaUopischen 
Rfjhre  und  an  der  Anheflungsstell«  der  Ligamenta  uteri  lala.  Die  von  den 
erstercn  zwei  Punlften  ausstrahlenden  atreicJien  theilwcisc  nach  innen  und 
oben  gegen  den  Grund  des  Uterus,  wo  sie,  ohne  eine  sichtbare  Uaphe  zu 
bilden,  aich  mit  jenen  der  andern  Seite  vermischen;  thclls  verbreiten  sie 
sicli,  genieinschaftJich  mit  den  von  der  Gegend  des  breiten  MutterbandcB 
kommenden,  au  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Kijrpers  und  zwar 
In  der  Art,  dass  die  obersten  nach  innen  uud  oben,  die  mittleren  quer  nadi 
innen  und  die  untersten  nach  ab-  und  einwärts  gegen  die  Mittellinie  der 
Geblirmutter  streichen.  Au  den  Seitenfläcben  des  Organs  vcrfdxen  eich  die 
der  vorderen  Flüche  angchörigen  Bündel  mit  den  hintern  und  erstreckeu 
sich  weiter  in  die  breiten  Mutterhänder ,  bilden  die  mittlere  Schichte  der 
Kallopischen  Uöhren  und  treten  selbst  in  bedeutenderer  oder  geringerer  An- 
zahl zwischen  die  benachbarten  Bauchfellduplicatureu. 

l>ort,  wo  diese  Querfasem  etwas  weiter  von  einander  treten,  sieht  man 
unter  ihnen  andere,  vertieal  verlaufende  Streifen  hinziehen,  welche  be- 
sonders deutlich  in  der  Mittellinie  des  Urgans  sichtbar  werden,  wo  sie  eine 
4 — 10'"  breite,  vomc  und  hinten  vom  oberen  Theile  des  Körpers  gegen 
den  Halslheil  hcrabstre ichende  UUndelechichte  bilden. 

Deville  will  gefunden  haben,  dnss  diese  long! tudinal  verlaufenden  Faaem 
unmittelbare  Fortsetzungen  der  queren  sind.  Es  sollen  nämlich  die  queren 
BUndel,  sobald  sie  sich  der  Mittellinie  des  Organs  genüherl  haben,  ihren 
queren  Verlanf  lindem,  eine  Sirecke  weit  vertieal  verlaufen  und  dann  plülzlich 
wieder  von  dieser  Richtung  abweichen  und  quer  nach  der  ihrem  Ursprünge 
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bei  weitem  nicht  i 

Fig,  30,  ■) 


entgegengesetzten  Seile  verlaufen,  so  dass  ihr  Verlauf '  beiläufig  tue  Farm 
eines  Z  zeigt,  und  so  die  longitudinellen  Streifen  eigentlich  nichts  uideres 
als  der  in  der  Mittellinie  vertlcal  verlaufende  Theil  der  Queistreifen  sind. 
Wir  haben,  um  uns  von  der  Richtigkeit  dieser  letzteren  Angabe  zu  Über- 
leugca,  wiederholte  Untersuchungen  angestellt,  konnten  jedoch  zu  keinem 
bestimmten  Resultate  gelangen,  da  wir  jene  Anordnung  wohl  zuweilen,  aber 
vorfanden. 

Fl«,  tl.  -; 
Noch  schwieriger  erschien  es 
uns,  den  Faserzug  in  den  tie- 
feren Lagen  genau  zu  erfor-'  , 
sehen,  weil  hier  die  Verfolgung 
der  einzelnen  Bündel  durch  die 
dazwischen  tretenden  weiten 
Venengeflechte  beinahe  unmög- 
lich gemacht  wird;  erst  an  der 
inneren  Fläche  wird  es  durcli 
längere  Maceration  der  Gewebe 
wieder  möglich,  die  mehre  ir- 
culäre  Anordnung  der  Mus- 
kelfasern zu  erkennen,  welche 
sich  vorzUglicb  deutlich  um  die 
drei  Oeffiiungen  der  Gebärmut- 
terhShle  (aa)  kund  gibt.  Ganz  vertical  verlaufende  Bündel 
haben  wir  an  der  Iiuienflache  nie  entdecken  können,  höchstens 
im  Halsthcile  fanden  wir  eine  Andeutung  longitudlnal  ver- 
laufender Streifen. 

Was  nun  die  Natur  dieser  Mus- 
keUuem  anbelangt,  so  gehören  sie  i 
in  die  Reihe  der  sogenannten  glatten  | 
fasern;  sie  Bind  nach  Kölliker's 
hlittheilung  im  schwangeren  Uterus, 
besonders  vom  5ten  Monate  an, 
schöner  und  ausgesprochener,  als 
in  jedem  anderen  Organe ;  i)u:e  Ele- 
mente sind  in  den  äusseren  und  mittle- 
ren Schichten  spindelförmig  und  unge- 
mein lang,  nämlich  von  0,06 — 0,12'", 
ihre  Breite  beträgt  0,0025—0,006"', 
stellenweise  sell»t  0,01'",  sie  sind 
blasB,  platt,  femer  mit  einigen  Falten, 
Granulationen,  undcutliclien  Länga- 
streifen  und  oft  wellenförmigem,  selbst 
etwas  gezacktem  Rande  versehen, 
die  Kerne  lang  und  schmal.    In  den 


1   Fig.   30.     Die    umgeatUlpte 
FUthe  du  Uterus. 

")  Flg.  31.  Muskulöse  Fit^^nelle  aas 
riDem  (chwiDgeren  Uterus  vom  Uten  Mouate 
(nwb  KGlIikar). 
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innersten  Schichten  werden  die  Fasern  Icüraer  und  gehen  endlich  in  eine 
Zellenscliichte  über,  welche  die  innersten  Theile  der  Musculosa  des  Utems 
bildet  und  locker  mit  der  aufgelockerten  Schleimhaut  verbunden  ist.  Im 
weiteren  Verlaufe  der  Gravidität,  d.  i.  vom  5ten  Monate  an  glaubt  KöUiker 
keine  neue  Bildung  von  Faserzellen  annehmen  zu  dürfen,  wenigstens  fand 
er  in  einem  Uterus  aus  der  2ten  Hälfte  des  6ten  Monats  keine  Spur  mehr 
von  Neubildung,  vielmehr  überall,  auch  in  den  innersten  Schichten  der 
Muskelhaut,  ganz  ausgebildete  und  zwar  colossale  Faserzellen  von  Yj^  bis 
V;'"  Länge. 

b)  Schwerer  noch  als  die  Anordnung  der  Muskelbündel  ist  die  Ver- 
zweigung der  Uterusnerven  zu  erforschen ;  denn  nie  gelingt  es ,  sie  weiter 
als  in  die  oberflächlichste  Schichte  zu  verfolgen.  Gewiss  ist  es  jedoch,  dass 
sie  an  der  allgemeinen  Hypertrophie  des  Organs  Theil  nehmen,  wie  diess 
aus  Remak*s  Untersuchungen  hervorgeht.  Während  nämlich  die  Nerven  des 
nicht  schwangeren  Uterus  (bei  Schweinen)  sehr  fein,  weisslich  waren  und 
nur  aus  einer  überwiegenden  Menge  von  Primitivröhren  bestanden,  fand 
Remak  die  Nerven  der  trächtigen  Gebärmutter  aus  einer  sehr  grossen  Menge 
grauer,  organischer  Fasern  zusammengesetzt.  Da  sich  indessen  nach  den 
neueren  Untersuchungen  unter  Remak 's  organischen  Nervenfasern  wesent- 
lich heterogene  Gebilde ,  namentlich  Bindegewebsfasern  nüt  inbegriffen  finden, 
so  bleibt  einer  ferneren  Beobachtung  die  Entscheidung  vorbehalten ,  ob  der 
vermehrte  Umfang  der  Uterusnerven  in  d^er  Schwangerschaft  wirklich  durch 
eine  vorherrschende  Entwicklung  der  sympathischen  Nervenfasern  herbei- 
geführt  wird  (Litzmann). 

Wir  können  nicht  umhin,  hier  einige  Bemerkungen  über  die  Sen- 
sibilität und  Contractilität  des  schwangeren  Uterus   einzuschalten. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  die  nicht  schwangere  Gebär- 
mutter im  gesunden  Zustande  einen  nur  sehr  geringen  Grad  von  Sensibi- 
lität besitzt;  insbesondere  ist  es  die  nervenarme  Vaginalportion,  welche  zuweilen 
geschnitten,  gczcrrt,  gebrannt  werden  kann,  ohne  dass  das  Weib  einen  be- 
sonders lebhaften  Schmerz  empfindet.  Pathologische  Zustände  bedingen  nur 
dann  mehr  odor  weniger  heftige  Schmerzen ,  wenn  die  Nervenzweige  durch 
iVenide  in  (Iah  Pareiichym  gebettete  Producte,  durch  beträchtliche  faserstoffige 
oder  sert^HC  Exsudate  gedrückt ,  wenn  die  Uteruswände  durch  den  gehinderten 
Ausfluss  ihrer  Sccrete ,  des  Blutes ,  Schleimes  u.  s.  w.  übermässig  ausgedehnt 
und  zu  kräftigen  Contractionen,  den  sogenannten  Uterinalkoliken ,  gereizt 
werden. 

(ianz  dasselbe  Verhalten  zeigt  der  Uterus  während  der  Schwangerschaft 
Nur  anomale  und  folglich  pathologische  Zustände  sind  im  Stande ,  ihm  eine 
erhöhte  Sensibilität  aufzudrüclten.  Hieher  gehören  die  oft  deutlich  nach- 
weisbare Hyperämie  seines  Parenchyms ,  die  fibrinösen  oder  serösen  in  seine 
Wandungen  abgelagerten  Exsudate,  die  übermässige  Ausdehnung  seiner 
Wände  durch  zu  viele  Fruchtwässer,  mehrere  oder  zu  grosse  Früchte,  die 
traumatischen  Eingriffe,  welche  das  G^bärorgan  entweder  von  aussen  oder 
durdi  alhcu  heftige  Kindesbewegungen  von  innen  erleidet,  und  endlich  die 
heftigen,  während  der  Geburt  eintretenden  Contractionen.  In  alV  diesen 
Fällen  erleiden  die  im  Uterus  verlaufenden  Nervenzweige  einen  kürzeren 
oder  anhaltenderen  Druck,  eine  mehr  oder  weniger  intensive  Quetschung 
oder  Zerrung  und  nur  unter  diesen  Verhältnissen  wird  man  im  schwangeren 
Uterus  cbie  erhöhte  Sensibilität  walmiehmen.    Nie  erreicht  diese,  unseren 
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Beobachtungen  zu  Folge ,  bei  ganz  normalem  Schwangerschaftsverlaufe  eine 
höhere  Stufe  als  im  leeren  Zustande  des  Organs,  und  jede  auffallende  Sen- 
sibilitätserhöhung ist  als  anomal,  als  krankhaft  zu  betrachten. 

Dass  die  nervenreichsten  Stellen  des  Uterus  auch  die  grösste  Greneigt- 
heit  zu  einem  solchen  Excessiywerden  ihres  Empfindimgsvermögens ,  ihrer 
Reizempfanglichkeit  zeigen,  ist  schon  a  priori  anzunehmen,  und  wir  sehen 
diess  in  der  Erfahrung  bestätigt,  dass  alle,  das  untere  Uterinsegment,  den 
inneren  Muttermund  treffende  Traumen  oder  sonstigen  pathologischen  Pro- 
cesse  von  dem  heftigsten,  anhaltendsten  Schmerze  begleitet  werden;  wir 
erinnern  nur  an  den  heftigen,  durch  gewaltsame  Dilatationen  des  Orlficiums, 
durch  spastische  Strictureu  desselben  bedingten  Schmerz. 

Sehr  wahrscheinlich  dünkt  es  uns ,  dass  die  Sensibilität  des  Gebärorgans 
vorzüglich  durch  die  wenigen  vom  Rückenmarke  konunenden  Nervenzweige 
geregelt  werde,  während  umgekehrt  die  Contractilität  desselben  den  Zweigen 
des  sympathischen  Nerven  zugeschrieben  werden  muss.  Besser  als  alle 
Theorien  scheint  uns  für  diese  Behauptung  em  von  Chaussier  beobachteter 
Fall ,  an  welchen  sich  noch  manche ,  aber  weniger  genau  mitgetheilte  Fälle 
aus  der  neuesten  Literatur  anknüpfen  Hessen ,  zu  sprechen.  Eine  Schwangere 
mit  vollkommener  Lähmiing  und  Empfindungslosigkeit  der  unteren  Extremi- 
täten wurde  in  die  Matemit^  gebracht.  Trotz,  der  ebenerwähnten  Paralyse 
gingen  die  übrigen  Functionen  ziemlich  ungestört  von  Statten.  Nach  einem 
längeren  Aufenthalte  in  der  Anstalt,  während  dessen  man  erfuhr,  dass  die 
ersten  krankhaften  Erscheinungen  im  dritten,  die  vollkommene  Lähmung 
aber  im  siebenten  Schwangerschaftsmonate  eingetreten,  war ,  gebar  die  Frau 
ohne  alle  Schmerzen,  so  dass  sie  erst  durch  das  Geschrei  des  Kindes  über 
die  überstandene  Entbindung  belehrt  wurde.  Zehn  Tage  darauf  starb  sie, 
und  man  fand  das  Rückenmark  durch  einen  ziemlich  grossen  Akephalocysten- 
sack  in  der  Höhe  des  ersten  Brustwirbels  comprimirt  Offenbar  war  in  die- 
sem Falle  durch  das  Rückenmarksleiden  nur  die  Sensibilität,  durchaus  aber 
nicht  die  Contractilität  des  Uterus  beeinträchtigt;  so  dass  man  berechtigt 
ist  anzunehmen,  dass,  wenn  ja  die  vom  Rückenmarke  stammenden,  zur 
Gebärmutter  dringenden  Nervenzweige  einen  Einfluss  auf  die  Contractionen 
derselben  üben ,  dieser  doch  jedenfalls  nur  unbedeutend  ist  und  hinter  jenem 
der  organischen  Nervenfasern  weit  zurücksteht.  Einen  ganz  analogen  Fa|l 
beobachteten  wir  im  Jahre  1851  auf  unserer  geburt^ihilflichen  Klinik,  wo 
die  Contractionen  der  Gebärmutter,  ungeachtet  die  Frau  an  einer  completen 
Paralyse  der  unteren  Körperhälfte  litt,  ganz  ungestört  vor  sich  gingen,  ja 
die  l^tbindung  sogar  zu  den  präcipitirten  gezählt  werden  durfte. 

c)  Ueberaus  merkwürdig  und  von  der  grössten  Bedeutung  sind  die  Ver- 
änderungen, welche  das  Gefässsystem  in  der  schwangeren  Gebärmutter 
eingeht  Wenn  wir  auch  nicht  gerade  annehmen  wollen,  dass  sich  voll- 
ständig neue  Gefässe  bilden,  so  erreichen  doch  gewiss  die  im  leeren  Zu- 
stande des  Organs  kaum  bemerkbaren  eine  enorme  Ausdehnung. 

Auffallend  ist  schon  der  Umstand,  dass  die  in  das  Uterusparenchym 
eintretenden  Arterienzweige  um  vieles  stärker  siüd  als  die  Aeste ,  wel- 
chen sie  ihren  Ursprung  verdanken.  Bei  der  bedeutenden  Zerrung  und  Aus- 
dehnung, welche  die  ganze  Gebärmutter  in  den  späteren  Schwangerschafts- 
monaten erieidet,  ist  es  begreiflich,  dass  die  sonst  geschlängelt  verlaufenden 
Arterien  ehiea  mehr  gestreckten  Verlauf  annelunen ;  nichtsdestoweniger  sind 
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die  schraubenfönnigen  Windungen  dieser  Gefösse  auch  noch  an  Grebänntit- 
tem,  welche  den  Fötus  bis  in  den  lOten  Monat  umschlossen,  deutlich  wahr- 
nehmbar. Am  mächtigsten  sind  die  Arterien  am  Placentarsitze ,  wo  sie  sich 
als  Arteriae  utero-placentares  in  das  Gewebe  der  Placenta  erstrecken.  Am 
übrigen  Umfange  der  inneren  Uteruswand  bilden  sie  ein  capiUäres  Netz. 
Nicht  zu  läugnen  ist  die  unmittelbare  Communication  zwischen  den  Arterien 
und  Venen,  welche  in  der  Art  stattfindet,  dass  erstere  sich  mit  engen 
Mündungen  theils  in  die  Venenstänmie ,  theils  in  die  weiten  venösen  Sinus 
des  Placentarsitzes  ufTncn.  Die  Arterien  sind  in  ihren  grösseren  Aesten  stets 
von  einer  dünnen  Zellscheide  umgeben  und  mit  dem  Parenchyme ,  in  welches 
sie  gebettet  sind,  nie  so  fest  verbunden,  wie  die  Venen. 

Die  Venen  zeigen  eine  viel  bedeutendere  Ausdehnung  und  Volums- 
zunahme, als  die  Arterien;  schon  die  zwischen  den  breiten  Mutterbändem 
verlaufenden  Stämme  der  Vi\  ovariae  zeigen  nicht  selten  ein  Lumen,  welches 
jenem  der  Vv,  iliacae  gleichkommt.  Am  Uterus  selbst  bilden  sie  drei  deut- 
lich unterscheidbarc  Geflechte,  welche  man  an  jedem  pueri)eralen  Uterus 
unzweideutig  nacliweisen  kann: 

«)  Das  oberflächliche  Venengeflecht  ist  vom  Pcritonäum  nur  durch 
eine  ganz  dünne  Uterusschichte  getrennt  und  mündet  sidi  mittelst  ziemlich 
weiter  Stänune  in  die  Venen  der  breiten  Mutterbänder,  der  Blase  und  Vagina. 
Es  steht  durch  zahlreiche,  mächtige  Anastomosen  mit 

ß)  dem  mittleren  Venengeflechte  in  Verbindung ,  welches  in  der  Mitte 
der  Uteruswand  gelagert ,  gleich  weit  von  der  inneren  und  äusseren  Fläche 
entfernt  ist.  Diese  Venenstämme  durchstreichen  das  mittlere  Uterusstratum 
nach  allen  Richtungen  und  zeigen  zuweilen  ein  so  weites  Lumen,  dass  sie 
bequem  eine  Schreibfeder ,  ja  selbst  die  Spitze  des  kleiiieii  Fingers  ein- 
dringen lassen.  Am  zahlreichsten  und  voluminösesten  sind  sie  au  der  Stelle, 
welche  dem  Placentarsitze  entspricht  und,  während  sie  am  übrigen  Umfange 
der  Gebärmutter  verhältnissmässig  nur  wenig  Zweige  gegen  die  innere  Wand 
abschicken,  bilden  sie  am  Placentarsitze 

y)  ein  drittes,  ebenfalls  sehr  mächtiges  Venengeflecht ,  welches  theils 
an  der  inneren  Uteruswand  endet  und  blos  von  einer  sehr  dünneu  Uterus- 
schichte oder  sogar  nur  von  der  Schleimhaut  bedeckt  wird,  theils  aber  kleine 
Verlängerungen,  die  Vv,  utero-placentares  bis  in  die  Placenta  sendet.  In 
Folge  dieser  Gefassanordnung  besitzt  die  innere  Schiditc  der  Uteruswand 
an  der  Placentarstelle  eine  fast  teleangiectasische ,  cavernöse  Structur,  wo 
zwischen  den  weiten,  in  schnellen  Knickungen  sich  umschlagenden  Gefüss- 
räumen  nur  ein  spärliches  Zwischengewebe  bleibt. 

Alle  Uterinalvenen  sind  vollkommen  klappenlos,  besitzen  keine  Zell- 
schoide  und  sind  fest  mit  dem  Muskelgewebe  der  Gebärmutterwäude  ver- 
bunden. Uebrigens  werden  wir  auf  diesen  Gegenst«ind  noch  einmal  bei 
Betrachtung  der  Gefassverbindung  zwischen  Mutter  und  Fötus  zurückkommen. 

Die  Lymphgefässe" bilden  vorzüglich  unmittelbar  unter  dem  Peri- 
tonäalüberzuge  mächtige  Netze ;  weniger  voluminös  sind  ihre  Verzweigimgen 
im  Uterusparenchyme.  Man  bedarf,  lun  sich  von  ilu-er  bedeutenden  Aus- 
dehnung zu  überzeugen,  keiner  künstlichen  Injectionen;  denn  nur  zu  oft 
hat  man  Gelegenheit,  ihre  Anordnung  bei  an  heftigen  puerperalen  Metri-  ' 
tiden  verstorbenen  Individuen  zu  studiren,  wo  man  sie  häufig  ausgedehnt, 
mit  Eiter  oder  Jauche  angefüllt  findet. 
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C.  Es  bleibt  nun  nur  noch  die  innerste  Schichte  der  Crebärmutter,  die 
Schleimhaut  zu  betrachten.  Diese  schwillt  an,  ihre  Gefasse  strotzen 
von  Blut,  die  Oberfläche  faltet  und  runzelt  sich,  da  sie  wegen  ihrer  Ver- 
grösserung  auf  der  alten  Fläche  keinen  Raum  mehr  findet ,  verhält  sich  also 
ganz  80,  wie  imter  ähnlichen  Verhältnissen  die  Magenschleimhaut,  die  innere 
Arterieiüiaut,  u.  s.  w.  Dabei  verwandeln  sich  die  früher  cylindrischcn  und 
flimmernden  Epithelialzcllen  m  pflasterförmige ;  in  den  tieferen  Schichten 
bildet  sich  junges  Bindegewebe  und  mdem  so  eine  wirkliche  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  zu  Stande  kömmt ,  verlängern  sich  die  mechanisch  mit  her- 
vorgezogenen Utriculardrüsen ,  welche,  von  dichten  Gefössnetzen  umsponnen, 
die  ganze  innere  Fläche  des  Uterus  durchsetzen  und  ihr  in  dieser  Zeit  ein 
siebförmiges  Ansehen  geben.  Die  Hypertrophie  der  Schleimhaut  endet  scharf 
am  Orificium  iniemum,  die  Schleimhaut  des  Halses  ist  unverändert,  nur 
von  einem  dichten,  glasigen  Schleim  bedeckt  (Virchow).  Das  Verhältniss, 
in  welches  die  hypertrophirte  Gebärmutterschleimhaut  zum  Eie  tritt,  wird 
noch  ün  Verfolge  seine  Besprechung  finden.     (Vgl.  Membrana  deddua). 

rV.  Die  Veränderungen  der  Lage  und  des  Verhältnisses  der  schwan- 
geren Gebärmutter  zu  den  Nachbarorganen  sind ,  folgende : 

Die  Giibärmutter  erhebt  sich  bei  ihrem  Wachsthiune  in  der  Richtung 
der  Achse  des  Beckeneinganges  aus  der  Becken-  in  die  Bauchhöhle,  smkt 
bei  diesem  ihrem  Emporsteigen  etwas  nach  einer  oder  der  anderen  Seite, 
häufiger  nach  rechts  und  erleidet  gleichzeitig  eine  Drehung  lun  ihre  Längen- 
achse nach  rechts  zu,  wodurch  die  linke  Seitenfläche  der  vorderen  Bauch- 
wand näher  zu  stehen  kömmt,  als  die  rechte.  Dabei  werden  die  Bauchfell- 
falten etwas  ausgeglichen,  insbesondere  verstreichen  die  breiten  Mutterbänder; 
die  Fallopischen  Röhren  und  Ovarien  schmiegen  sich  an  die  Seite  des  Uterus 
und  erhaJten  eine  mehr  senkrechte  Richtung. 

Das  Zwerchfell  wird  etwas  in  die  Höhe,  die  untersten  falschen 
Rippen  werden  nach  aussen  gedrängt  und  auch  die  Lungen  und  das  Herz 
erleiden  eine  geringe  Verdrängung  nach  aufwärts ;  nicht  minder  werden  der 
Hagen  und  die  Leber  durch  den  sich  erhebenden  Uterus  eingeengt  und 
zuweilen  in  ihren  Fimctionen  behindert. 

Das  zu  seiner  höchsten  Ausdehnung  gelangte  Organ  ruht  sicher  und 
wenig  gedrückt  auf  den ,  von  den  ziemlich  dicken  Bim,  üiacis  ausgekleideten, 
inneren  Darmbeingruben ;  zugleich  legt  sich  der  stets  etwas  nach  vorne  über- 
hängende Grund  imd  der  obere  Theil  der  vorderen  Fläche  des  Körpers  fest 
an  die  vordere  Bauchwand. 

Beinahe  immer  erleiden  die  Aa.  und  Vc,  iliacae  einen  ziemlich  heftigen 
Druck;  insbesondere  ist  es  die  Comprcssion  der  mehr  nach  Innen  gelegenen 
Venen ,  welche  die  Circulationshemmungen  in  den  unteren  Extremitäten ,  der 
Vulva  und  Vagina  bedingen. 

Stets  wird  die  mit  dem  sich  erhebenden  Uterus  fest  verbundene  Harn- 
blase in  die  Höhe  gezerrt;  die  Harnröhre  erhält  einen  mehr  senkrechten 
Verlauf  hinter  der  Symphyse,  schwillt  m  Folge  des  auf  sie  ausgeübten 
Druckes  oft  bedeutend  an  und  bildet  eine  mehr  oder  weniger  deutlich  vor- 
springende Leiste  an  der  vorderen  Vaginalwand. 

Das  Scheidengewölbe  wird  durch  den  sieh  erhebenden  Uterus  in  die 
Höhe  gehoben,  die  Scheide  dadurch  merklich  verlängert;  ihre  Circulation 
wird  lebhafter,  insbesondere  erhalten  die  Venen  ein^  beträchtliche  Ausdeh- 
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niing  und  Entwicklung  theils  durch  die  in  Folge  des  Druckes  bedingte  venöse 
Stase,  theils  durch  die  im  ganzen  Genitalsysteme  bemerkbare  YitaUtäts- 
erhöhung.  Oft  fühlt  man  sogar  deutliche  Pulsationen  der  Arterien,  die  im 
nicht  schwangeren  Zustande  nur  selten  wahrnehmbar  sind.  Die  Follikel  und 
Papillen  der  Vaginalschleimhaut  schwellen  an  und  bedingen  die  oft  über  die 
ganze  Vagina  verbreiteten  Rauhigkeiten.  Auch  die  Schleimsecretion  der  Vagina 
ist  merklich  erhöht  und  steigert  sich  nicht  selten  zur  wahren  Leucorrhöe. 

In  der  Bauchhöhle  gränzt  der  Uterus  nach  rechts  und  hinten  an 
den  Blinddarm,  weiter  oben  an  die  von  ihm  hinauf  und  nach  hinten 
gedrängten  Dünndarmschlingen.  Oft,  aber  nicht  immer  ist  sein  Grund 
von  der  Leber  durch  den  Quergrimmdarm  getrennt.  Das  grosse  Netz  ist 
meist  nach  links  geschoben,  so  dass  die  vordere  Uteruswand  in  unmittel- 
barer Berührung  mit  der  Bauchpresse  steht  Nur  selten  smd  einzehie  Dünn- 
darmschlingen  dazwischen  gelagert.  Hinten  gränzt  der  Uterus  an  den 
Mastdarm,  durch  dessen  mechanische  Compression  nicht  selten  hartnäckige 
Stuhlverstopfung  bedingt  wird,  an  das  Promontorium  und  den  untersten 
Theil  der  Lendenwirbelsäule ,  an  das  zur  Seite  und  nach  hinten  geschobene 
Netz  und  die  Gedärme.     • 

Die  Scham-  und  Kreuzdarmbeinverbindungen  erleiden  eine 
beträchtliche  Auflockerung  und  Relaxation;  die  Zwischenknorpel  schwellen 
an,  werden  succulcnter  und  nähern  sich  durch  die  deutlichere  Entwicklung 
ihres  Fasergewebes  den  Intcrvertebralknorpeln.  Auch  die  Uilfsbänder  jener 
Articulationen  sollen  eine  geringe  Verlängerung  erfahren. 

Die  Muskeln  der  vorderen  und  seitlichen  Bauchwand  und 
ihre  Aponeurosen  werden  durch  den  an  Volumen  zunehmenden  Uterus  immer 
melu:  ausgedehnt ;  nicht  selten  entfernen  sich  die  Fasern  der  weissen  Bauch- 
linie und  bilden  rhomboide  Oeffnungen ,  eben  so  die  den  Nabel-  und  Leisten- 
ring bUdenden  Faserbündel. 

Die  allgemeine  Decke  wird  immer  mehr  und  mehr  gespannt ,  die 
Nabelgnibe  verstreicht;  die  subcutanen  Venen  werden  als  blaue  Streifen 
sichtbar;  endlich  zerreisscn  die  tieferen  Strata  der  Haut  und  bilden  die  so 
häufig  zu  beobachtenden  bläulichen  oder  weissen,  glänzenden  Streifen  im 
Hypogastrium,  in  der  Leisten-  und  Oberscbenkelgegend. 

Die  Brüste  zeigen  oft  schon  in  den  ersten  2  Monaten  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Anschwellung,  ähnlich  jener,  welche  man  häufig  den 
Eintritt  der  Menstruation  begleiten  sieht.  Constanter  ist  ihre  Turgescenz, 
iiure  stärkere  Entwicklung  um  die  Mitte  des  4ten  Monates,  obgleich  wir 
viele  Frauen  sahen ,  wo  die  Brüste  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  welk 
und  unentwickelt  blieben.  Umgekehrt  kennen  wir  auch  Fälle,  wo  schon 
am  Ende  des  2ten  Monates  diese  Organe  so  sehr  angeschwollen,  turges- 
cirend  und  gefüllt  erschienen,  dass  die  Frauen  in  Folge  der  bedeutenden 
Spannung  heftige  Schmerzen  erduldeten.  In  sehr  vielen  Fällen,  wo  die 
Brust  schnell  und  beträchtlich  an  Volumen  zunimmt,  sieht  man  auf  ihrer 
Haut  durch  Zerreissung  der  tiefer  liegenden  Schichten  derselben  ähnliche 
Streifen  entstehen,  wie  man  sie  so  häufig  am  Unterleibe  Schwangerer  vor- 
findet. Sie  sind  dann  strahlenförmig  um  den  Brustwarzenhof  angeordnet, 
gegen  dessen  Peripherie  sie  convergiren.  Die  Brustwarze  springt,  oft 
schon  im  3 — 4ten  Monate,  mehr  hervor;  sie,  so  wie  ihr  Hof ,  welcher  eine 
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weitere  Ausdehnung  gewinnt,  wird  dunkler  gefärbt  und  blutreicher.  Das 
contractile  Grewebe  erreicht  eine  solche  Entwicklung^  dass  leichte  Berühr- 
ungen schon  hinreichen,  um  eine  Ruuzelung  und  deutlich  wahrnehmbare 
Erection  der  Warze  hervorziurufen.  Im  Warzenhofe  sieht  man  ^e  An- 
schwellung der  kleinen,  weiter  oben  beschriebenen  Drüsen,  welche  sich  in 
Form  von  12 — 15  hirsekomgrossen ,  mit  einer  kleinen  Oeffhung  versehenen 
Höcker  über  die  Fläche  des  Warzenhofes  erheben.  Allmälig  füllen  sich 
die  Milchgänge  mit  einer  klaren,  weisslichen,  serösen  Flüssigkeit,  welche 
zuweilen  schon  im  3ten,  sehr  oft  aber  im  6 — 7ten  Schwangerschaftsmonate 
in  oft  beträchtlicher  Quantität  aus  der  Brustwarze  aussickert.  Man  beob- 
achtet diess  eben  so  gut  bei  schwachen ,  zum  ersten  Male  geschwängerten 
Individuen,  wie  bd  sehr  robusten,  bereits  öfter  schwanger  gewesenen  Frauen. 
Diese  seröse  Flüssigkeit  nimmt  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft 
constant  an  Masse  zu,  wird  immer  mehr  und  mehr  imdurchsichtig ,  weiss, 
milchähnlich  und  bedingt  durch  ihre  Gegenwart  auch  theil weise  die  Volums- 
zunahme der  ganzen  Brust.  Häufig  kann  man  die  Lymphgefässe  und 
Drüsen  in  der  Umgebung  der  Brust  als  harte  Stränge  und  Knoten  bis  in 
die  Achselhöhle  verfolgen,  so  wie  auch  die  erweiterten  Venen  als  bläu- 
liche Streifen  durch  die  ausgedehnte ,  glänzendweisse  Haut  durchschinmiem. 


Zweiter  Artikel. 

Veränderungen  des  Eies  vom  Augenblicke  der  Befruchtung 
bis  zu  seiner  vollkommenen  Reife  und  Ausstossung. 

Wir  haben  bereits  die  Zusammensetzung  des  menschlichen  Eies  im  nicht 
befruchteten  Zustande  weiter  oben  kennen  gelernt;  wir  haben  eben  die  Ver- 
änderungen auseinandergesetzt,  welche  seine  Gegenwart  in  der  Gebärmutter 
und  ihren  Nachbarorganen  hervorruft;  es  erübrigt  nun  noch,  den  verschie- 
denen Phasen  zu  folgen,  welche  das  Ei  bis  zu  seiner  vollen  Reife  durch- 
läuft, wobei  wir  1.  seine  Veränderungen  während  des  Durchtrittes  durch 
dön  Eileiter,  und  2.  jene,  die  während  seines  Aufenthaltes  in  der  Ge- 
bärmutterhöhle eintreten,  gesondert  zu  betrachten  haben. 


I. 
Veränderungen  des  Eies  wfthrend  seines  Durchtrittes  durch  den  Eileiter. 

Die  hier  folgenden  Angaben  sind  die  Resultate  mühsamer,  von  Bis  eh  off, 
Wagner,  Barry,  Wharton  Jones  u.  A.  vorgenommener  Untersuchungen 
und  Experimente  an  trächtigen  Kaninchen  und  Hündinnen ,  indem  nur  höchst 
selten  die  Gelegenheit  geboten  sein  dürfte ,  den  Durchtritt  menschlicher  Eier 
durch  die  Eileiter  genau  zu  studiren ,  wesshalb  wir  es  nur  als  Vermuthung 
aussprechen  können,  dass  auch  das  menschliche  Ei  analoge  Veränderungen 
während  dieser  Periode  erleide. 

Eben  so  wenig  ist  es  sichergestellt,  welchen  Zeitraum  das  menschliche 
Ei  zur  Zurücklegung  des  Weges  vom  Eierstocke  bis  zur  Gebärmutterhöhle 
bedarf.    Wenn  Bischoff  glaubt,  dass  12 — 14  Tage  zu  dieser  Wanderung 
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erforderlich  sein  dürften ,  so  mangeln  doch  alle  dieeea  Anspruch  beweisen- 
den Facta,  und  wir  sind  eehr  ^npifrt  anEunehmen ,  dass  dieser  Zeitramn 
nach  Alter,  Gesundheit  und  IndiviiluiUilät  dos  befruchteten  Weib ca  ein  ver- 
scbiedpner  »ei,  um  so  mehr,  nis  mich  HiHchoff  bei  Hündinnen  merltliche 
Differenzen  in  dieser  Beziehung  beobachtet  hat,  und  es  nncli  Coste's  Unter- 
Buehungeu  sichergestellt  ist,  dass  das  Ei  bereits  längst  aus  dem  Ovanuni 
^treten  sein  und  eine  ziemlich  weite  Strecke  im  Eileiter  turückgelegt  haben 
kann,  bevor  die  Begattung  stattfindet,  das  El  mit  dem  Samen  in  Berührung 
kömmt  und  befruchtet  wird. 

ücber  die  Art  und  Weise,  wie  das  entweder  schon  befruchtete  oder 
erst  zu  befruchtende  Ei  aus  dem  Eierstocke  tritt  und  von  dem  Eileiter  auf- 
genommen wird,  sind  die  Physiologen  so  ziemlich  einig.  Es  wird  nämlich, 
so  wie  es  sich  vom  Ovarium  getrennt  hat,  von  den  offen  stehenden  Abdo- 
minalenden  der  Eileiter,  deren  Fimbrien  sich  fest  an  den  Eierstock  anlegen 
und  ihn  umfangen ,  aufgenommen  und  tlieils  durch  die  Bewegungen  der  mit 
contractilen  Fasern  versehenen  Eileiter,  thcils  durch  die  Flinmierbewegung 
des  Epitheliuma  derselben  gegen  die  Hohle  der  Gebärmutter  hingedrüngt. 

Um  sich  nun  die  zu  erörternden  Vcrjinderungen ,  welche  das  Ei  im 
Eileiter  erleidet  und  wie  sie  aus  den  Beobachtungen  an  Säugethieren  her- 
vorgehen, gehörig  vergegenwärtigen  zu  können,  uiiissen  wir  vorerst  auf  die 
bei  der  Betrachtung  der  Ovarien  gegebene  Beschreibung  des  Eies  verweisen, 
worauf  noch  in  Kürze  Folgendes  zu  bemerken  kömmt: 

1.  Das  Ei  nimmt  unbeträchtlich  an  Grösse  zu,  indem  die  Zona  peliu- 
eida  durch  Flüssigkeits-Tmblbition  anschwillt. 

2.  An  dem  Eie  hangen  noch 
immer  einige  Reste  des  Discua  pro- 
ligerus  als  ein  unregclmässiges,  gleicli- 
sam  emgerissenes  Kömcrstratum,  wel- 
ches während  des  Durchlritts  des  Eies 
durch  den  Eileiter  allmälig  gänzlich 
verschwindet. 

3.  An  die  äussere  Schichte  der 
Zona  peliucida  lagert  sich  eine  dünne 
tSchichtc  von  Albimien  an,  welche 
nach  HjTtl  immer  einige,  oft  sogar 
viele  Samenliiden  eulhiilt. 

4.  Die  auffallendsten  Veränder- 
ungen geht  aber  nach  Bischoff's 
und  Harry's  liutcrsuchungen  der 
Dotter  ein.  Er  wird  nämlich  con- 
sistenter,  bildet  nicht  inelu'  die  fein- 
kömige,  durchscheinende,  kugtigc  Masse;  entfernt  sich  etwas  von  der 
Dotterhaut  und  bildet  im  iimeren  Driithcile  des  Eileiters  einzelne  Kugeln, 
deren  anfangs  2,  dann  4,  daim  8 — 16 — 3'2  u.  s.  w.  zu  zählen  sind,  und 
die  sich  endlich,  stets  in  geometrischer  Progression,  so  vervielfältigen, 
dass  sie  dem  ganzen  Dotter  ein  ungleichfürmiges,  gleichsam  maulbeerartiges 
AuHeben  geben. 


*)  Fig.  32,     a  dis  du  Ei  umeebRode  KürDtrechribs  (aatli  'Wsgnei). 
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Die  einzelnen  Kugeln  beeitien  anfangs 
keine  eigene  Hülle,  erhalten  eic  jedoch  «ipäter 
und  «ind  somit  als  wahre  Zellen  lu  be- 
trachten 

5  \n  der  Oberfläche  der  Dotlerkugel 
bildet  Rieh  ein  Fliranieiepithelium,  welches 
die  unausgesetzten,  langsamen  Drehungen 
derselben  um  ihre  Achse  bedingt. 

6  Mle  Beobachter,  mit  Ansnahme 
von  Barry,  stimmen  darin  Ubcrein,  dass 
dos  El  im  Rilcitcr  bereits  kein  Keimbläs- 
chen mehr  besitzt. 


II. 

Verlndemtigen  des  In  den  Uterus  gelangten  Eies  bis  zur  Blidang  der  Allanlols. 

Da  die  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  über  die  ersten  Yorgänge  und 
Veränderungen,  welche  das  menschliche,  in  die  Uterushöhle  getretene  El 
bietet,  sehr  dürftig  und  unzureichend  sind,  so  mtisseu  wir  unsere  Zuflucht 
zu  den  in  dieser  Beziehung,  näher  gelcannten  Vogel-  und  Säugethiereiem 
nehmen  und  die  in  diesen  kennen  gelernten  Kntwicklungs Vorgänge  als  An- 
haltspunkte fiir  die  meoHchUche  Embryologie  benützen. 

Die  ersten  Veränderungen,  welche  das  Ei  während  der  Incubation  er- 
leidet, betreflen  seine  Dotterkugeln.  Diese  wandeln '  sich ,  wie  wir  eben 
erwähnten,  in  Zellen  um,  welche  sich  an  die  innere  Fluche  der  Zonapeltu~ 
eida  anlegen  und  so  eine  Art  Zellcnmembran  bilden,   die  mit  dem  Namen 

')  Fig.  3».  a  Chorion;  bbb  DolteikÖrner.  Rings  bllddnd:  e  EmbryonKlIlecki 
ddd  kfgttfite  von  DatterkÖrnsm .  Kug«lD  bildend  (lisch  Wagner). 

"1  Fig.  34.  .t  Chorion;  v  maulbeenitig  an  elninder  gehäufU  Engeln  tdq  I>ott»r- 
\V.nitm  (nu-h  Co»Ce). 

'")  Fig.  .lA.  Kr>m«rhildge  ZMm  der  Ketmhant  ans  Flg.  33.  —  aaa  giössere, 
M  lilcinere  Zellen:  er  und  /  KAmerlingelri  ohne  deutliche  Zellen;  d  ZellsD  de*  £m- 
brfunilfleckeii    <t  Körner  >iu  lentfirtaa  Zellmi  (nach  Wagn«!). 
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Tcrinderongen  dra  Ein  in  der  OBbimottw. 


Fig.  38.  •) 


Flg.  37.  - 


KeimhaDt,  Blattodemui,  Veaicvla  bUutodermica  beieichnet  wird.  Pas 
Oruliim  hat  zu  dieser  Zeit  die  Grösse  von  '^ — %  Pariaer  Linie.  Die  El- 
weiBBschicbte ,  welche  sich  im  Eileiter  an  die  Zona  peUucida  angelegt  hat, 
verschmilzt  allmUlig  mit  dieser  letzteren  und  stellt  die  zukünftige  Gcfüss- 
haut,   Chorion,  dar. 

Betrachtet  man  ein  solcheB  Ei  unter  dem  Wasser,  so  kann  man  deut- 
lich die  zwei  Membranen,  aus  welchen  es  besteht,  unterscheiden,  die  äus- 
sere ganz  durchsichtige,  beinahe  stnicturlosc  —  Chorion  —  und  die  innere, 
den  Dotter  nrnschliessende ,  zcllige  ■—  die  Keimhaut.  Der  Raum  zwischen 
diesen  zwei  Ilituten  ist  höchst  walirscheinlich  durch  eine  dünne  Eiweiss- 
Bchichte  ausgefüllt,  welche  das  Ei  im  Eileiter  an  sich  gezogen  hat. 

Um  den  7ten  Tag  hat  das  Ei  beiläufig  eine  Grösse  von  1'/, — 1*/^  Pariser 
Linie  und  man  ist  nun  im  Stande,  an  der  Keimhaut  einen  dunkleren,  kreis- 
föimigen,  kömigen  Fleck  zu  erkennen,  welcher  aua  einem  Aggregate  der- 
selben Zellen  besteht,  welche  die  Kcunhaut  bilden,  sich  scbildfönnig  über 
diese  Haut  erhebt  und' bald  in  der.  Mitte  heller  wird.  Dieser  körn  ige  Fleck 
Ist  diejenige  Stelle,  von  wo  die  Bildung  des  Embryo  ausgeht,  imd  wird 
desshalb  Embryonalfleck  {fache  embryonnaire,  Coste)  genannt 

Am  Eubryonalflecke  ist  die 
Keimhaut  deutlich  in  zwei 
Blätter  geschieden,  welche 
zwar  innig  aneinander  liegen, 
aber  dennoch  mittelst  feiner 
Nadeln  isolirt  werden  kj>nnen. 
Beide  bestehen  aus  kernhaltigen 
Zellen ;  doch  sind  jene  des  äus- 
eereo  Blattes  dichter  aneinander 
gedrHngt,  theilweisc  verschmol- 
zen, während  die  inneren  loser 
zusammenhängen,  runder  und  zarter  shid  (Hyrtl);  das  äussere  Blatt  nennt 
Bischoff  das  seröse  oder  animalische,  weil  sich  aus  ihm  die'Oi^ane 
des  an imalen  Lebens  entwickeln',  das  innere  hingegen  da?  Schleim-  oder 
vegetative  Blatt,  weil  es  die  Keimatelle  des  Darmkanals  und  seiner 
Adneia  bUdct. 

Um  den  12 — 16ten  Tag  wird  das  Ei  mehr  oval,  spitzt  sich  an  beiden 
Polen  etwas  zu,  nimmt  so  die  Gestalt  einer  Citrono  an  und  ist  etwa  a'/j — 3'" 
lang  und  2'"  breit.  An  der  äusseren  Fläche  des 
Chorions  bilden  sich  zahlreiche,  zerstreute  Eriiabeit- 
heiten,  welche  die  ersten  Andeutungen  der 
Chorionzotten,  durch  die  sich  das  Ei  mit 
dem  Utenis  in  Verbindung  setzt,  darstellen.  Gleich- 
zeitig bilden  sich  an  der  Gebärmutterscbleimhaut 
ähnliche  Zotten ,  welche  in  jene  des  C'iiorions  ein- 
greifen und  so  den  nun  festen  Zusammenhang 
zwischen  dem  Eie  und  dem  Uterus  bcdmgen.  AU- 
mälig  nimmt  der  früher  runde  EmbryonaLQcck  oder 


Fig.  38.  •■ 


')  Ftg.  86.     a  Chorlon;    b  Kelmhaol;  c  Embrroiiiineck  (nach  Wagnei 

**)  Hg.  ST.     a  Chorion;    If  Keimhant:  e  afrCsei  BlMt  (nach  Wagner). 

"')  Fig.  3S.     a  ChoiioD;    b  KeiDibkutj  c  Area  vatculoia;   d  Aria  ptUuc 

UmlvetielfeD  (uch  Wagner). 


ToliidcnulgeD  dn  EIm  In  dar  Qabiimuttar. 
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Pruchthof  (nach  Bischoff)  eine  mehr  ovale, 
ja  sogar  bimn)miige  Gestalt  an  und  scheint  deutlich 
BUS  Ewei  Thcilen  zu  bestehen,  einem  Susseren, 
dunkleren  Saum ,  Area  vasculosa,  und  einem  leich- 
lereft  Mittelpunkt,  Area  pellucida,  in  desien  Achse 
ein  heller  Streifen ,  der  PriniitiTBtreifen,  Nota 
primiliva,  erscheint.  Nun  bilden  sich  zu  beiden 
Seiten  des  PrimitivstreifoDS  ein  paar  längliche  Er- 
habenheiten oder  Kämme,  die  Rückenplatten, 
Laminae  dorsales,  welche  sich  über  dem  Primitiv- 
streifen  schliessen  und  einen  Kanal  bilden ,  in 
'frelchcm  später  das  Gehirn  und  Rückenmark  sammt 
ihren  Hüllen  entstehen.  Nach  aussen  von  diesen 
Kämmen  entatehen  ein  paar  neue  Wülste,  welche 
die  erste  Anlage  der  künftigen  Rumpfwandungen 
des  Embryo  vorBtellen  und  Bauch-  oder  Wirbel- 
platten genannt  werden.  .Unter  dem  Kanäle  für 
das  Rückenmark  entsteht  ein  neuer  länglicher  Streifen, 
die  Chorda  dorialis,  um  welche  sich  die  Körper 
der  Wirbel  entwickeln.  Die  Bildung  des  Primitiv- 
streifens,  der  Rücken-  und  Bauchplatlen  und  der 
Chorda  dorsalia  geht  vom  äusseren  oder  serösen 
Blatte  des  Embryonalfleckes  ans.  Die  Verwacbsung 
der  Rfickenplatten  gebt  von  der  Mitte  derselben  aus 
und  schreitet  allmMlig  gegen  die  beiden  Enden  vor. 
Hat  sich  der  Kanal  flir  das  Rückenmark  völlig  ge- 
scliloHsen,  so  erweitert  er  sich  an  seinem  vorderen 
Ende  blasenartig  und  bildet  drei  hinter  einander 
llegendeAn8buchtungen,HirnKellen,  deren  oberste 
für  die  Augen  und.Schhügel,  die  zweite  für  die 
Vletliügel  und  die  unterste  Tür  das  verlängerte  Mark 
bestimmt  ist.  Gegen  das  hintere  Ende  schliesst  sich 
der  Kanal  erst  später  und  bildet,  so  lange  er  geöf^et 
bleibt ,  eine  lanzettförmige  Spalte ,  Sinus  rhomboi~ 
dalis,  für  die  Ca-uda  eqnirta  des  Rückenmarkes. 
Nun  erbebt  sich  das  Kopfende  des  Kanals  über 
die  Ebene  der  Keimhaut ,  krümmt  sich  so ,  dass  es 
eine  gebogene  Linie  darstellt  und  hebt  das  Schleim- 
oder  innere  Blatt,  welches  an  das  äussere  oder  seröse 
fest  adhärirt,  in  die  Höhe.  Dieses  Schleimblatt 
.  wird  aber  auch  durch  die  wachsenden  und  couTer- 
girenden  Bauchplatten  eingestülpt  und  es  entsteht 
somit  an  der  unteren  Seite  des  Kopfes  eine  Höhle, 


')  Flg.  39.  bi  RücktaplMten ;  durch  di»  Schattinini-  ist  die  Roptkippi!  angedfulrl 
(luch  W»gner|. 

~)  Fi(t.  40.  a  der  birnRirmig«  Frurbthof;  66  Rilckenplatten ;  re  WlrbelpUltrii ; 
d  Tordcnte  HEniielle:    re  Rind  drr  Kupfluppe:    f  Chorda  dori/üU  (nach  Wasncr). 

~)  Fi(t.  41.  a  Frnfhiliof;  6  Kanten  d«  RückmpUrtra;  ce  WirbplpUttBü;  d' Hirn- 
icllr  fSi  dls  AngsD  nDil  SrhhUg«! ;  d' ßtr  di«  YirihQgcl;  d'  tili  du  TcrliDinite  Hark; 
e  vordem  DtMchUi!  der  Kcimhanl  zur  Rlldong  dnr  KnpDiiippei  f  Chorda  darialiii 
g  Unt«T«i  UaucUig  der  Keimhiut  rar  Bildung  der  Schwuukappe  (nach  WagoerJ. 
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VerindenmgeD  des  Eies  in  der  Qeb&nnatter. 


b 


a> 


Fig.  42.  •)  Fovta  cardiaca,   welche  mit  der 

ITöhle  der  Keimblase ,  Vesicuh 
blasiodermica  y  communicirt  Er- 
hebt sich  auch  der  mittlere  und 
hintere  Theil  des  Embrjo  über 
die  Ebene  der  Keimhaut  imd  mit 
ihm  das  Schleimblatt,  so  wird, 
wenn  auch  die  iiauchplatten  den 
aufgezogenen  Theil  des  Schleim- 
blattes von  der  Seite  einstülpen, 
eine  der  ganzen  Wirbelsäule  entlang 
laufende  Höhle ,Visceralhöhle,  entstehen  müssen,  deren  vorderster,  erha- 
benster Theil  die  Visceralröhre  des  Kopfes  darstellt.  So  lange  sich 
der  Embryo  blos  mit  seinem  Kopfende  erhebt ,  so  sieht  man  letzteres ,  da  es 
unter  der  Keimhaut  liegt ,  von  der  Kcunblase  aus  nicht  und  der  das  Kopf- 
ende verdeckende  Theil  der  Keimhaut  heisst  die  Kopfkappe,  Jnvolucrum 
capitis,  —  Sobald  die  Carsten  Anlagen  des  Kopfes,  der  Wirbelsäule  und  derVis- 
ceralhöhle  entwickelt  sind,  bildet  sich  zwischen  dem  serösen  und  dem  Schleim- 
blatt der  Keunhäut  eme  neue  Schichte  von  Zellen,    aus  welcher  sich   das 

Blut  und  die  Blutgefässe  her- 
Fig.  43.  ••.)  ausbilden,  und  welche  desshalb 

das  Gefassblatt  genannt  wird. 
Dieses  Gefassblatt  nimmt  jedoch 
nicht  die  ganze  Peripherie  der 
Keimblase  ein,  sondern  erstreckt 
sich  nur  bis  zur  Area  vascuhsa 
des  Fruchthofes.  An  dem  äus- 
seren Saume  der  Area  vasai- 
losa  erscheinen  einzelne,  insel- 
artige Punkte,  zwischen  welqhen  Risse  entstehen,  die  bald  confluiren, 
Kinnen  bilden,  die  sich  zu  Maschen  verbinden  und  endlich  eine  kreis- 
förmige Vene,  Vena  terminaliSy  darstellen,  in  welcher  man  eine  helle, 
ungefkr1)te  oder  blassgelbe  Flüssigkeit  —  das  Blut  —  sich  bewegen  sieht. 
Nun  entsteht  an  der  Stelle,  wo  das  Kopfende  des  Embryo  in  die  Keimblasc 
übergeht,  ein  Kanal,  welcher  sich  in  vier  Schenkel  theil t  und  bald  rhyth- 
mische Contractionen  und  Expansionen  zeigt  —  Punctum  salienSy  das  Herz. 
Die  beiden  oberen  Schenkel  des  Herzkanals  krünmien  sich  unter  dem  Kopfende 
des  Embryo  nach  rückwärts,  vereinigen  sich  unter  der  Chorda  dorsalis  zu 
einem  einfachen  Stamme,  der  Aorta^  welcher  sich  bald  wieder  in  zwei  Zweige 
theilt,  die  gegen  das  Schwanzende  des  Embryo  fortlaufen  und  imter  rechten 
Winkeln  Zweige  zum  Gelassblatte  abschicken.  Die  unteren  Schenkel  des 
Herzkanals  gehen  ebenfalls  in  die  Ebene  des  Gefassblattes  über,  wo  sie  sich 
zu  einem  wahren  Gefassnetze  entwickeln.  Das  Herz  erhält  nun  durch  diese 
beiden  unteren  Schenkel  Blut  aus  dem  Gefassblatte  und  schickt  selbes  durch 
seine  oberen  Schenkel  in  die  Aorta,  welche  es  wieder  in  das  Gefassnetz 
des  Gefassblattes  treibt  —  erster  Kreislauf. 


d' 


•)  Fit  42.     a  Chorion;     b  seröses  Blatt;     c  Schleimblrtt;    d  Gefassblatt;     f  Fovea 
cardiaca  (nach  Wagner). 

••)  Yig.  4.3.     a  Chorion;    b   seröses  Blatt;    cc   Schleimblatt;    d  Gef&ssblatt;    d"^  das 
Herz  als  Verdickung  des  Gefassblattes  (nach  Wagner). 


TaitndBTTingui  dai  Km  in  der  Osblrmiitttr. 
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Pg.  **.  •) 
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Jetztbeginnt  dasieröie  Blatt 
stärker  von  der  Keimhaut  ab- 
zuweichen ,  indem  es  sich  lasch 
im  ganzen  Umkreise  za  ehier 
Falte  erhebt,  welche  von  allen 
Seiten  über  den  Embryo  wächst 
und  deren  Ränder  über  dem 
Rücken  desselben  lusammen- 
stOBsen,  wo  sie  auch  verwach- 
sen. Das  innere  Blatt  dieser 
c  '  Faltewird,  wenn  es  bisBurVer- 

wachsUng  gekommen  ist,  einen 
Beatel  darBtellen,  dessen  untere  Wand  der  Embryo  selbst  ist  Das  äussere  Blatt 
j^t  in  den  Übrigen  peripherischen  Theil  des  seiösen  Blattes  ,  weldier  ausser- 
halb der  Faltnngsstelle  liegt,  über.  Die  Blätter  der  Falte  liegen  anEEUigs 
ziemlich  dicht  an  einander  und  umschliessen  den  Embryo  ziemlich  enge; 
später  aber  sammelt  sich  in  der  vom  inncm  Blatte  der  Falte  gebildeten 
Blase  Flüssigkeit  an;  sie  wird  ausgedehnt  und  wächst  zu  einer  grÜSBeren 
Blase,  welche  Schaf-  oder  Wasserhaut,  Amnion,  genaimtwird,  sowie 
die  in  flu-  enäialteoe  Flüssigkeit  Li^or  amnii. 
Fig   *&  ") 


Auch  Zwischen  dem  inneren  und  äusseren  Blatte  der  Falte  und  unter 
der  ganzen  SM-Ssen  Eihaut  wird  Flüssigkeit  abgesondert,  wodiu-cfa  diese  von 
der  darunter  liegenden  tielass-  und  Schleimhaut  losgetrennt  und  auch  von 
der  Aninionblase  gleichsam  aufgehoben  wird.  Die  ganze  seröse  Haut  hat 
sich  wie  eine  Schale  von  den  übrigen  Eihäuten  und  dem  Amnion  gelöst 
and  Terwäcbst  dafür  mit  der  inneren  Fläclie  des  (^horion,  dessen  innere 
Schichte  es  von  nun  au  darstellt. 

Nnn  erhebt  sich  das  SchAanzende  des  ICmbrjo  gerade  so,   wie  früher 


■)  Flg.  41.  aa  Chorion;  bh  RQrktn-  und  Wirbclplstten ;  ft'  ft'  Bauch  platten ; 
«.  .Scfalpfmblatli  AdA  OcrüsblaCt;  ;  WIrbelaelte;  U  d«r  akli  zur  Bildung  d«E  AmniDQ 
cmporliebeDde   peripherische  Theil    des  »eriisen  Biatles;    s  Kikkenmark   {nach  Wagner). 

")  Fig.  4ä.  aa  Chorion:  b  serösrs  Blatt  und  Kücken  des  Kmbryo;  rce  Scbleim- 
blaii;  dMif  GeflieblatI;  d' Tlerz^  d' KlemenarlerieD:  il*  Aorta;  d*  Arterien  der  K^ini- 
bMt;  t  AUanloti;  K  Kopr-  und  J^chwanEachelde;  s  Aoga;  h  Kingnng  in  die  Mund- 
böhle;  1  SpelaarSbre ;  k  .Migenanechirellung :  1  hinteres  geschloasenea  Dumende:  m  He- 
krfiaplatt«;  n  KIngang  vom  UuUer  in  den  olTenru  llnterieib;  o  Yiediilgel;  p  Hemlspbire ; 
r  Oberkiefer;   <  UnUrkiefer;    iUuDdipalte;    19  9  Klamvoipalien  (nach  Wagner). 
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VerSndeningen  das  Eies  in  der  Oeb&imatter. 


Fig.  46.') 


das  Kopfende,  zieht  das  Schleimblatt  nach,  die  Visceralplatten  nähern  sich, 
um  za  verwachsen ,  und  es  entwickelt  sich  so  im  Embryo  eine  vom  Schleim- 
blatte  gebildete  Uölile,  welche  das  hintere  Ende  der  Visceralröhre  darstelh. 
Jenen  Theil  der  Keimhaut,  welcher  das  abgeschnürte  Schwanzende 
des  Embryo  verdeckt,  nennt  man  im  Gegensatze  zur  Kopfkappe  die 
Schwanzkappe. 

Später  convorgiren  endlich  auch  die  mittleren  Theile  der  Visceralplatten; 
der  Rücken  des  Embryo  erhebt  sich  über  die  Fläche  der  Keimhaut  und  zieht 
das  mit  seiner  unteren  Fläche  verwachsene  Gefass-  und  Schleimblatt  nach, 
welche  somit  eine  gegen  die  41(3hle  der  Vesicula  blastodermica  offene  Rinne, 
Darmrinne,  bilden.  Diese  wandelt  sich  allmälig  durch  die  Schliessung 
der  Visceralplatten  in  ein  Rohr  um,  welches  den  einfachen,  geradlinigen 
Darmkanal  darstellt  und  eigentlich  nichts  anderes  ist,  als  der  in  der 
Rumpfhöhle  des  Embryo  zwischen  den  Visceralplatten  eingeschlossene  und 
durch  deren  allmälige  Schliessung  gleichsam  abgeschnürte  Theil  des  Grefäss- 
und  Schleimblatte^  der  Keimblase,  welche  mit  dem  ausserhalb  der  Rumpf- 
höhle Verbliebenen,  grösseren  Theile  durch  eine  Oeffnung  communiciren. 

Diese  Oefihung  heisst  Darmnabel 
und  der  extra  embryonem  liegende  TheS 
der  Keimblase  Nabelblase,  Veaieuia 
umbilicalis.  Die  Communicationsstelle 
der  Nabelblase  mit  dem  Dannrohre  zieht 
sich  allmälig  in  einen  Gang  aus.  Na- 
belblasen- oder  Dottergang,  DuHia 
omphalo-entericuSy  und  die  um  densel- 
ben zusammengezogenen  Visceralplatten 
bilden  einen  kreisförmigen  Rand,  den 
eigentlichen  Nabel.  Die  Nabelblase 
besteht  aus  dem  vereinigten  Gefass-  und 
Schleimblatte  der  Keimblasc,  ist  folg- 
lich sehr  gefässreich  und  da  das  in 
der  Rurapfhöhle  des  Embryo  enthaltene 
Darrarohr  ebenfalls  ein  Theil  der  Keim- 
blasc ist,  so  müssen  Blutgefässe  vom 
Embryo  zur  Nabelblase  und  umgekehrt 
verlaufen,  welche  am  Ihic^s  omphalo^ 
entericus  liegen  und  Vasa  omphala- 
enterica  genannt  werden. 

Nebst  der  Nabelblase  entwickelt  sich 
•Jf  noch  eine  zweite  Blase,  die  Harnhaut, 
Allantois,  Wir  stimmen  in  Bezug  auf 
ihre  Bildung  B  i  s  ch  o  f  f  bei ,  welcher  ihre 
Anlage  Von  einer  aus  Zellen  bestehenden, 
nicht  holden  Wucherung  der  Visceral- 
platten des  Schwanzes  ableitet.  Diese 
Wucherung  ist  sehr  gefässreich,   indem 

•)  Fig.  46.  aa  Chorion  mit  seinen  Zotten;  b  die  Nabelblase;  r  Embryo;  d€  das 
serole  Blatt;    ff  Gefassblatt;    g  lUlantois   (nach  Wagner). 

••)  Fig.  47.  a'  Glatte  Stelle  des  Chorion;  a^  Choriouzotten ;  kk  Stelle,  wo  sich 
die  Placenta  bildet;  c  Fötus;  /"Amnion,  welches  sich  in  AA  an  das  Chorion  anlegt; 
g  Allintois;    b  Nabelblase  (nach  Wagner). 
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Fip.  47.  ••) 


Das  menschliehe  Ei  im  ersten  Monat.  77 

sich  in  ihr  die  Enden  der  beiden  an  der  Wirbelsäule  herablaufenden  Aorten- 
äste verzweigen,  und  ihre  Venen  sich  zu  zwei  Stämmchen  vereinigen,  welche 
in  der  Substanz  der  Yisceralplatten  zum  Herzen  verlaufen.  Allmälig  ver- 
flüssigen sich  die  inneren  Zellen  der  Allantois,  wandeln  sie  so  in  eine 
Blase  um,  und  communiciren  mit  dem  Darmende,  wodurch  sich  Baer, 
Valentin  und  Rathke  verleiten  Hessen,  die  Allantois  alä  eine  Ausstülpung 
des  Endstückes  des  Darmrohres  zu  betrachten. 

Dieselbe  wächst  rasch  und  erreicht  schon  frühzeitig  eine  solche  Grösse, 
dass  sie  durch  den  Nabel  in  zwei  Theilc  getheilt  wird,  deren  einer  inner- 
halb, der  andere  ausserhalb  des  Embryo  liegt.  Der  vom  Nabel  umschlos- 
sene Theil  vereinigt  sich  zu  einem  Kanal,  welcher  später  obliterirt  und 
den  Harn  Strang,  UrachuSy  darstellt  Die  starken  Arterien  der  Allantois 
heissen  Nabelarterien,  Aa.  umbilicales;  die  Venen  vereinigen  sich  zu 
einem  Stanune,  welcher  zur  Vena  cava  geht. 

Es  «treten  hiemit  durch  die  an  der  vorderen  Riunpfwand  des  Embryo 
gebildete  Nabelöflftiung:  1.  der  Ductus  omphäh-entericus ,  2.  die  Arteria 
omphalo-'enterica  mit  den  beiden  sie  begleitenden  Venen,  Vv.  omphalo^ 
tmiericae,  3.  der  Urachus,  4.  die  zwei  Arteriae  umbilicales  mit  einer  Vena 
^ßnbüiealis.  Zu  diesen  Theilen  tritt:  5.  bei  sehr  kleinen  Embryonen  eine 
Dannschlinge ,  welche  aus  der  Bauchhöhle  hervorragt  und  den  Ductus  om~ 
pkalo-entericus  aufnimmt.  Alle  diese  Thcile,  welche  als  Nabelstrang, 
Ftmiculus  umbilicalis,  bezeichnet  werden,  sind  von  einer,  dem  Amnion 
angehörigen  Hülle,  der  Nabelschnurscheide  umgeben. 

Der  kleinere ,  im  Embryo  liegende  Thcil  der  Allantois  wird  zur  Harn- 
blase; der  grössere  ausserhalb  des  Embryo  befindliche  leitet  die  Gefössver- 
bindung  zwischen  dem  Embryo  und  dem  Uterus  ein,  indem  er  rasch  wach- 
send die  innere  Fläche  des  Chorion  erreicht,  sich  an  dieselbe  anlegt,  mit 
ihr  verwächst  imd  seine  Arterien  in  sie  eindringen  lässt,  welche  sich  bis 
in  die  an  der  Aussenfläche  des  Chorion  sitzenden  Zotten  verlängern,  daselbst 
schlingenförmig  umbeugen,  um  in  Venen,  überzugehen.  Diese  Gefasse  legen 
sich  an  jene  des  Uterus  und  machen  so,  als  Mutterkuchen,  Placenta, 
den  Austausch  der  Bestandtheile  zwischen  dem  mütterlichen  und  kindlichen 
Blute  durch  Exosmose  und  Endosmosc  möglich. 

Hiemit  ist  .die  erste  Periode  der  Entwicklung  des  Embryo  beendet,  und 
wir  gelangen  nun  zur  zweiten,  während  welcher  die  bereits-  vorgebildeten 
Organe  ihrer  Keife  entgegengehen,  und  der  Embryo  stetig  an  Grösse  zu- 
nimmt« Wir  wollen  diesen  Bildungsgang  durch  die  einzelnen  Schwanger- 
schaftsmonate kurz  verfolgen. 

m. 

Terinderongen  des  menschlichen  Eies  von  dem  ersten  Sichtbarwerden  des  Embryo 

bis  zu  seiner  vollen  Reife. 

Erster  Monat. 

Die  kleinsten  bis  jetzt  beobachteten  menschlichen  Eier,  welche  als  nor- 
mal betrachtet  werden  können,  waren  ungefähr  drei  Wochen  alt  Solche 
Eier  messen  mit  dem  Ueberzuge  der  Decidua  etwa  T",  im  blossen  Chorion 
'k'^*;  der  Embryo  ist  2 — 3'"  lang.  Er  bUdet  eine  homogene,  graue,  halb- 
dnrchaichtige,  gelatinöse,  längliche,  schwach  gekrünunte  Masse. 

Der  Kopf  zeigt  sich  nur  als  eine  kleine,  durch  eine  Vertiefung  vom 
übrigen  Kampfe  abgeschnürte  Hervorragung.     Letzterer  hat  keine  Glied- 


•j^  Du  menichUDha  El  im  nMen  Hoiut. 

muBen  und  endigt  in  eine  Bchwaniffirmige  Verlfingerui^.     An  jeder  Seite 
dea  Halles    findet  man   vier  Oeffiinngen,    die  sogenannten  Kiemenepalten, 


welche  in  den  Pharynx  münden.  Diese  vier  Ocflhungen  sind  durch  fleischige 
Zwischenwände,  ähnlich  den  Kiemenbögen  der  Fische,  von  emander  getrennt. 
Der  Unterleih  ist  Tome  in  einer  weiten  Lüngenspalte  geöSiiet,  wo  sich  die 
Hantdecken  nnischlagen,  um  in  daB  Amnion  Überzugehen.  Die  so  entsUn- 
dene  OeSnung  umfaast  den  Stiel  des  Nabclblüscfaens  und  der  Allantois. 
Hier  liegt  auch  brueharlig  das  bereits  ansehnliche,  aus  einer  Vor-  und  Herz- 
kammer beetehcnde  Herz  vor.  Die  Aorta,  anstatt  einen  stark  gekrümmt«! 
Bogen  EU  bil'den,  theilt  sich  an  jeder  Seite  des  Halses  in  3  —  4  Arme. 
Nachdem  ein  jeder  derselben  sich  längs  eines  Kiemeubogens  dahingcEogeo 
hat,  vereinigen  sich  alle  zu  einem  gemeinschaftlichen  Stamme,  um  zur  ab- 
steigenden Aorta  ZQ  werden.  Hinter  dem  Herzen  liegt  die  Leber  und  der 
Darm  mit  einem  entwickelten  Gekröse.  Der  Embryo  ist  von  dem  als  zarte 
Haut  erscheinenden  Amnion  lose  umgeben,  welches  aber  enge  an  ihn  an- 
liegt und  von  der  Uauchöfihung  ausgeht.  Die  Nabelblase,  welche  aus  dem 
Dannkanal  hervorgeht  und  nicht  viel  kleiner  ist  als  der  ganze  Embryo,  füllt 
mit  letzterem  und  dem  Amnion  noch  nicht  den  ganzen  Kaum  des  Chorion 
ans,  sondern  es  bleibt  eine  ziemlich  beträchtliche  HÖhlong  zurttck. 


')  Fig.  18.  aa^  Chorion,  larÜckgeBcbUgen;  bbb  EiwaisHiimi  Ewlaclien  Chorioa  und 
AmnioD;  e  AmolOD,  weli'.h«»  narh  Toms  (e'  bis  c')  offen  Itt;  d  K»b«lbUM,  In  d«B 
Hag*"d*nii  e'  und  dm  Aflerdarm  e'  Dbcrgeband;  f  Wolff'tcber  KBipn;  g  Han; 
h  Untcrkiafer;  f  Obt;  &<  HFmlspbäre;  jt*  VierbDgcl;  {  lorden,  m  blntara  Eitnnlttt; 
n  mnthiiuuliche  UriniR  des  GcfiEtbUttea  dei  AUuitoisj  n'  ScUdabUtl  dei  AlUotoii; 
o  OekiÖBe;   p  Lebeij    r  Augej    12  Kicmaiupilten  (ntch  Wafs«^ 


D»  meiuchliclie  £1  Im  ivsitcn  Hontt. 


Fi«.  49-  •} 


Der  Kopf  ist  verhltltnisB- 
mäasig  groas ;  man  unterscheidet 
bereits  deuüich  alle  Sinnea- 
orgaoe:  die  Augen  als  oberflüdi- 
Jicbe,  seitlich  gelegene  schwarze 
Funkte;  die  Nasenlöcher  als 
flache  Graben;  die  Gehörgänge 
als  kleine  Oeffiinngen;  deuMund 
als  eine  weite  Spalte,  in  deren 
Grunde  man  die  Zunge  als 
eine  Ideine  Uervorragung  wahr- 
nimmt. Mund-  und  Nasenhöhle 
sind  noch  nicht  durch  den  har- 
ten Gaumen  getrennt.  Die  Kie- 
menspalten Bind  meist  ganz  geschlosaen  und  erschemen  nur  als  scicbte  Furchen 
zwiMhen  den  ebemaUgen  Kiemenbügen.  Die  oben  angedeuteten  TheUungen  der 
AorU  verscbwinden  gleichzeitig  mit  den  Kiemenspalten,  und  es  bleiben  nur  zwei 

Fig,  51.  •) 


')  Flg.  49.  a  Embryo  TOD  5  Wochen  In  nitatltchefOrasae;  i  Amnion;  iN«bell)lMe. 
")  Fig.  60.  Der  Embryo  von  Fig.  49  vergTSssert  (beide  nach  Wigoer). 
"•)  Flg.  ai.  a  Chorion,  znrtckgeschligen ;  M6  Eiweisaranm  iwlBchen  CbariOD  uod 
Amnion;  e  Anntoo,  welehM  nach  vome  («■  bis  <*)  offen  Ixt;  d  Nibelblwe.  in  den 
H«(«Ddum  (■  nild  dm  Alterdann  r'  Qbsrgghend:  g  Hen;  h  Unterkierrr;  t  OhT:  Je'  He-  i 
Bbphir«;  t*TteiM«di  I  voidere.  m  hintere  EitTemiUt;  p  Leber;  r  Auge;  <!■  Stiel 
d«  NabBlblM«;,«  Danuchlinee;  k^  kleines  Gebini;  n  Stelle,  wo  die  Allantoi»  an  da* 
CturioD  sMntm  Ut;    n*  Nabrlilnng;    133  IÜ«iiMiWFall«D  (nach  Joh.  v.  HAlUi). 
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an  der  linken  Seite  zurück,  von  denen  sich  der  eine  in  den  Bogen  der  Aorta, 
der  andere  in  die  Pulmonalarterie  verwandelt  Zur  selben  Zeit  erseheinen 
auch  die  Gliedmassen  in  Form  von  Stumpfen,  welche  sich  allmäUg  ver-  . 
langem ,  abplatten ,  palettenartig  ausbreiten  und  an  den  freien  Rändern  seichte 
Einschnitte  als  Andeutungen  der  Finger  und  Zehen  zeigen.  Vor  dem  30steii 
Tage  bestand  noch  kein  Nabelstrang,  der' Fötus  stand  in  unmittelbarer  Be- 
rührung mit  seinen  Häuten. 

Um  die  5te  Woche  entfernt  sich  das  Amnion  vom  Embryo,  umhüllt 
denselben  als  weite  Blase,  schliesst  ihn  nach  vorne  und  überzieht  den  Stiel 
der  Allantois  und  des  Nabelbläschens,  wodurch  der  Nabelstrang  gebildet 
wird,  welcher  zu  dieser  Zeit  zuweilen  schon  länger  ist,  als  der  Embryo* 
selbst,  und  diesen  mit  dem  Chorion  verbindet.  Der  Bauch  ist  geschlossen, 
bis  auf  die  Nabelöffnung,  aus  welcher  die  verlängerte  Darmschlinge  hervor- 
tritt ,  die  im  Nabelstrange  liegt  und  durch  den  inuner  enger  werdenden  Gang 
mit  dem  Nabelbläschen  in  Verbindung  steht.  Die  einzelnen  Abtheilungen 
der  Wirbelsäule  fangen  an  sichtbar  zu  werden,  die  Schwanzwirbel  und  der 
vordere  Theil  des  Kopfes  sind  einander  sehr  genähert  wegen  der  beträcht- 
lichen Krümmung  des  ganzen  Embryo.  Das  Herz  ist  deutlich  zu  erkennen, 
etwas  nach  links  gerichtet,  und  ähnelt  in  seiner  Form  schon  dem  eines  Er- 
wachsenen; es  hat  nur  einen  Ventrikel,  aus  welchem  die  Aorta  und  Pulmo- 
nalarterie als  gemeinsamer  Stamm  entspringen;  die  Herzkammer  ist  noch 
einfach,  aber  man  findet  bereits  eine  Linie  innerhalb  der  Höhle,  welche  die 
zukünftige  Scheidewand  andeutet.  Die  Vorkammern  zeigen  äusserlich  ihre 
Abschnünmg,  communiciren  aber  inwendig  völlig  frei  mit  einander.  Der 
Herzbeutel  bildet  bereits  eine  vollständige,  sehr  zarte  Hülle.  Die  Lungen 
bestehen  aus  5  —  6  Läppchen,  in  welchen  Coste  deutlich  Bronchien  mit 
ihrer  sackförmigen  Endigung  wahrgenommen  hat  Sie  liegen  zu  beiden 
Seiten  des  Herzens  in  dem  Winkel,  den  das  Zwerchfell  mit  der  Brusthöhle 


Fig.  52.  •) 


Fig.  53.*:) 


"i  , 


*)  Fig.  52.  Embryo  aus  der  6ten  Woche,  zweimal  vergrSssert.  a  Tordere,  h  hin- 
tere Extremität;  c  Nabelstrang,  aufgeschnitteu :  d  Herz  mit  den  zwei  abgetheUten  Vor- 
kammern; e  Lunge  der  linken  '  Seite ;  f  linker  Leberlappen ;.  p-  fadenförmiger  NaW- 
blasengang  in  die  vorliegende  Darmschlinge  eintretend;  h  Wolff'scher  Körper;  i  Eindmek, 
als  Ueberrest  der  ersten  Kiemenspalte  (zur  Eustach'jschen  Röhre  gewordetf). 

••)  Fig.  53.  Vierfache  Vergrösserung  der  Abdominaleingeweide  des  Embryo  TOft 
Fig.  52.  a  Darmschlinge,  die  in  dem  Nabelstrange  liegt;  b  Nabelblasengang;  €  F«« 
omphalo-enterica;  d  ArteHa  omphalp-erUeHca;  <;  Magen;  /"  Anlage  des  grossen  N«taü 5 
g  keimbereitender  GeschlechtstheU  (Hode  oder  Ovarium);  i  Wolff'scher  Kdrp«t  vIt 
seinem  Ausfahrungsgange ,  der  in  k  abgerissen  ist,  und  In  die  Cloake  h  mündet;  I  As- 
lage  des  Ausführungsganges  des  keimbereitenden  Oeschlechtsfheilt  —  Vaa  deferem  ote 
EUeltei  (nach  Wagner). 
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bildet     Die  Luftröhre  ist  ein  zarter  Faden,    an  welchem  man  nach  oben 
eine  kleine  Anschwellung  für  den  Kehlkopf  findet 

Die  Leber  ist  verhältnissmässig  sehr  gross  und  in  zwei  Lappen  getheilt. 
Unter  dem  linken  Lappen  befindet  sich  der  schon  querliegende,  längliche 
Magen;  der  Darm  zieht  sich  als  lange,  etwas  gedrehte  Schlinge  noch  weit 
in  den  Nabelstrang.  Längs  der  Wirbelsäule  findet  man  beiderseits  die  so- 
genannten Wo Iff  sehen  Körper,  bedeutende  Drüsenapparate,  welche  sich 
von  den  Lungen  bis  zum  Grunde  des  Beckens  erstrecken;  ihre  Ausiuhrungs- 
gänge  münden  in  die  Cloake,  die  Communicationsstelle  zwischen  dem  Urachus 
and  dem  Ende  des  Mastdarms.  Diese  Körper  scheinen  die  Stelle  der  Nieren 
lu  vertreten  und  verschwinden,  sobald  letztere  ihre  Function  antreten. 

In  der  7ten  Woche  ist  der  Embryo  9'''  lang;  es  zeigen  sich  die  ersten 
Ossificationspunkte  in  den  Schlüsselbeinen  und  dem  Unterkiefer.  Die  Wolff- 
sdien  Körper  bestehen  noch  fort,  demungcachtet  erscheinen  schon  die  Nieren 
und  Nebennieren.  Die  Blase  ist  als  eine  flaschenförmige  Ausbuchtung,  welche 
mit  dem  Urachus  zusammenhängt,  zu  erkennen;  der  Nabelblasengang  ist 
schon  obliterirt  und  erscheint  nur  als  ein  dünner  Strang,  welchen  man  bis 
in  das  Nabelbläschen  verfolgen  kann.  Bald  erscheinen  auch  die  Hoden  oder 
Ovarien  als  kleine,  längliche  Körperchen. 

In  der  8ten  Woclie  ist  der  Embrj^o  10 — 15"'  lang;  der  Rumpf  fangt 
an  voluminöser  zu  werden  als  der  Kopf.  Am  Auge  bemerkt  man  die  Augen- 
lider als  ovale  Falten;  es  bildet  sich  das  äussere  Ohr;  die  Mundspalte  ist 
ein  grosser,  dreieckiger  Kaum,  dessen  Spitze  nach  oben  gerichtet  mit  der 
künftigen  Nasenhöhle  zusammenfiiesst  und  beinahe  die  ganze  Breite  des 
Gresichts  einnimmt;  die  äussere  Nase  bildet  schon  einen  kleinen  Vorsprung. 
Die  Lungen,  welche  bis  jetzt  gefässlos  waren,  erhalten  bereits  Zweige  der 
Pulmonalarterie.  Der  Bauch  ist  aufgetrieben;  die  Geschlechtstheile  sind 
bereits  sichtbar,  doch  ist  es  noch  schwer  das  Geschlecht  zu  bestimmen, 
denn  die  Clitoris  und  der  Penis  haben  eine  ganz  gleiche  Entwicklung.  Die 
vordere  Abdominalwand  ist  vollkommen  geschlossen.  Der  sich  am  unteren 
Theile  derselben  inserirende  Nabelstrang  enthält  bereits  eine  geringere  Parthie 
des  Darmkanals,  und  ist  noch  nicht  spiralförmig  gewunden. 

Im  Verlaufe  des  zweiten  Monates  entsteht,  wie  bereits  oben  gesagt 
wurde,  der  den  Embryo  mit  dem  Chorion  verbindende  Nabelstrang.  Die  Zotten 
des  Chorion  nehmen  an  Grösse  zu,  theilen  sich  in  immer  mehr  und  mehr 
Aeste,  inseriren  sich  in  die  Decidua,  drängen  sich  besonders  an  einer 
Stelle  dicht  zusammen  und  bilden  so  die  Placcnta.  Die  Amnionflüssigkeit 
nimmt  stetig  zu. 

Oe&et  man  ein  Ei  aus  dieser  Periode,  so  findet  man  folgende  Strata: 

1.  Die  zwei  Blätter  der  Decidua,  welche  im  Verhältnisse  zum  Ei  eine 
betrSchlliche  Dicke  und  deutliche  Blutgefässe  besitzen. 

3*    Das  Chorion,  eine  dünne,    durchsichtige,   an  der  ganzen  äusseren 
FBMie  von  Zotten  besetzte  Haut;    besonders   finden  sich  diese  Zotten  an 
Dritttfaeile  ihrer   Ausdehnung  zahlreich  und  kräftig   entwickelt,    um 
die  Placenta  zu  constituiren. 

S*    Das  Amnion,  eine  viel  dünnere  und  zartere  Haut,  welche  von  der 
durdi  eine  gelbliche,  trübe,  sulzartige  Flüssigkeit  geschieden  wird. 

4.    Zwilchen  obigen  swei  Häuten  und  umschlossen  von  ihnen  erscheint 

VMeula  vmbüiecdiB,  ein  kleines  birnförmiges ,  weissgelbliches  Bläschen, 

dflmier  Stiel  lieh  durch  den  Nabelstrang  bis  zum  Embryo  erstreckt. 

BMiiseat  CM^vtfhillli.    tU  Aufl.  6 
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5.  VoD  der  Allantoi»,  entdeckt  man  keine  andere  Spur,  als  die  Ue- 
fSHge,  welche  ihren  Stiel,  Vraehtu,  befileiten  und  sich  in  den  Zotten  de« 
Chorion  vcriieren. 

6.  Endlich  im  Centrum  dei  Eih6hlc  tind  In  den  Wäcwern  des  Amnioo 
der  kleine  Embryo  mit  dem  noch  knnen,  nicht  gewundenen,  aber  dicken 
NabelBtranFcc. 


Der  Embryo  ist  -2—2%"  lang  mid  etwa  I  Unze  schwer.    Du  Nabel- 
bläschen ist  verschwunden  oder  wenigstens  atrophirt;    sein  Stiel  and  seine 
tic  r,j.  ■.  Crcfässe   sind   oblitcrirt;    der   Nabelttrang. 

. ^_  dessen  LSnge  jene   des  Embryo    aberragt, 

langt  an  sich  splrairönnig  iii  drehen,  und 
enthält  wieder  eine  kleinere  Daimparthie. 
Einige  accessorische  Organe,  wie  die  Spei- 
cbeidriisen ,  d&s  I'ancreas ,  die  Thymus, 
Milz  u.  B.  w.  erscheinen.  Am  Kopfe  senken 
sich  die  noch  durchsichtigen  Lider  über  du 
Auge ;  es  bildet  sich  die  Pupillarmembran ; 
die  Lippen  nahem  sich  und  schliesseii  die 
Mundspaitc;  das  ausnerc  Ohr  zeigt  einige 
knorplige  Stellen ;  die  hervorstehende ,  ab- 
geplattete Nase  zeigt  zwei  nach  Tome  ge- 
richtete Nasenlöcher;  das  SchädelgehKuse 
ist  noch  grüRstentheils  membranös ,  die 
Schädelbasis  bereits  cartilaginös.  Die  oberen 
Extremitäten  sind  weiter  entwickelt  als  die 
unteren,  die  Finger  deutlich  abgegränzt,  die 
Zehen  aber  noch  untereinander  durch  eine 
weiche  Substanz  verbanden.  Die  Nägel 
sind  in  Form  dünner,  membranöser  Platten 
zu  erkennen.  Der  Nabelring  steigt  höher  hinauf  und  die  (leschlechlstheile, 
obgleich  noch  sehr  ähnlich,  lassen  doch  schon  efaie  Unterscheidung  de* 
Geschlechtes  zu.  Die  Masse  der  AmnionflüsBigkeit  übertrifft  in  dieser  Periode 
jene  der  Frucht. 

vierter  MoMl. 
Die  Uecidua  verdünnt  sich  im  Verhältnisse  zur  Entwicklung  der  Frucht: 
ihre  Blätter  werden  geßigBarmcr  und  legen  sich  an  einander;  am  Rande  der 
Placcnta  sind  sie  innig  mit  einander  verbunden;  zwischen  ihnen  exlstirt  keine 
Höhle  mehr,  und  später  bilden  sie  nur  zwei  stellenweise  verwachsene  Platten. 
Das  Chorion  erscheint  consistentei ,  die  Zotten  stehen,  mit  Ausnahme  der 
Flacentarstellc ,  weiter  von  einander  ab  und  atrophiren  gleichsam,  während 


'}  Fig.  54.  Embrfo  von  lOWorhFD.  zveimll  Yrrgräsurt  a  Giumfnspalte ;  b  Zdh^^ 
r  Caroti«  der  rccbtcn  Srftg;  dd  Si^hilddrüa«:  re  Ttiymiu;  f  tcchl«.  g  liok«  HmlunuDaT; 
h  rechte,  i  Unke  Vorkaminer;  i  dlt  rreblt  Lunge  ;  UZwerchfell;  m  Usberrait  du  hJn- 
wfggfnommcnen  LebBr;  nn  N^baDalereoi  oo  die  Nleran ,  aas  Lippcheo  zuummeogeMbt; 
pp  die  beiden  Urecharen ;  qq  dl«  beiden  Blattei  de«  flekröiea;  rMisldarm,  >bK«cbii]ltali 
H  AnsfDliningsgiiigB  der  Ueberraite  der  Wotff'icban  Körperi  U  keimbeiettenda  Qa- 
echlecbteüieilei  o  Sinut  urogmUnUi;  du  kQnftige  Eileiter  (?);  <eu'  künftige  Malterbl^ 
dar;    r  CHtoria:    y  Lingenapalle  daiMlben;    s  Feite  hlDter  der  AftennOnduDt. 
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9ie  an  jener  Stelle  an  Volumen  zunehmen  und  Btatt  der  einfachen  Aeste 
zahlreiche,  von  den  Fotalgefassen  durchzogene  Verzweigungen  darstellen. 
Die  Placenta  nimmt  etwa  ein  Dritttheil  der  Eioberfläche  ein  und  zeigt 
bereits  alle  Charaktere  der  Keife ;  nur  ist  die  ihre  Uterinfläche  überkleidende 
Portion  der  Decidua  viel  dicker,  als  in  der  Folge.  Das  Amnion  hängt  fest 
am  Chorion  und  wenn  man  beide  gewaltsam  trennt,  bemerkt  man  deutlich 
zwischen  ihnen  ein  bindendes  Gewebe.  Das  Nabelbläschen  ist  viel  weniger 
sichtbar;  der  Nabclstrang  erscheint  2 — 3  Mal  länger  als  der  Fötus.  Der 
Embryo  hat  am  Ende  des  4ten  Monates  eine  Länge  von  4 — 5"  und  wiegt 
an  5  Unsen.  Die  Haut  zeigt  mehr  Consistenz,  ist  rosenroth  und  durch- 
scheinend. Die  Muskeln  beginnen  contractu  zu  werden;  der  Kopf  bedeckt 
sich  mit  dünnen  Flaumen,  die  Fontanellen  und  Suturcn  sind  weit.  Das 
G^esicht,  obgleich  noch  wenig  entwickelt,  wird  länger.  Die  Augen,  der 
Mond  und  die  Nase  sind  geschlossen ;  hinter  der  Mundspalte  sieht  man  die 
Zunge;  das  Rinn  wird  vorspringend.  Mund-  und  Nasenhöhle  scheiden  sich 
von  einander,  es  entsteht  der  knöcherne  Gaumen  und  das  Gaumensegel; 
im  Ober-  und  Unterkiefer  erscheinen  die  Zahnsäckchen.  Der  Magen  liegt 
mehr  quer,  die  Netze  bilden  sich  vollständig  aus;  der  Dünndarm  macht 
mehr  Windungen,  tritt  ganz  aus  dem  Nabelstrangc  zurück  und  enthält  wenig 
weissgrauliches  Meconium.  Die  inneren  und  äusseren  Geschlechtstheile  ent- 
wickeln sich  vollständig;  der  After  erscheint  als  gesonderte  Oeffhung  durch 
Bildung  des  Mittelfleisches.  Das  Rückenmark  zieht  sich  aus  dem  unteren 
Theile  des  Wirbelkanals  zurück.  An  der  Leber  bildet  sich  die  Gallenblase; 
im  Herzen  sind  die  VorhÖfe  gross,  abgeschnürt,  die  Kammern  an  der  Spitze 
abgetheilt,  die  Scheidewand  vollständig. 

Fünfter  Monat. 

Der  Fötus  erscheint  nun  9 — 12"  lang  mid  wiegt  5 — 9  Unzen;  jetzt 
sind  es  vorzüglich  die  epidermatischen  Bedeckungen,  welche  sich  entwickeln. 
Die  Haut  verliert  ihre  Durchsichtigkeit  ganz  und  zeigt  schon  hie  und  da 
Spuren  der  Uautschmiere.  Die  Haare  fangen  an  sowohl  am  Kopfe  als  auch 
am  übrigen  Körper  (Wollhaar,  Lanugo)  zu  wachsen;  die  früher  angedeu- 
teten Nägel  werden  homartig.  Die  Nabelstranginsertion  rückt  immer  weiter 
vom  Schamberge;  die  Vorhöfe,  welche  früher  grösser  waren  als  die  Herz- 
ventrikel ,  ziehen  sich  zur  Grösse  der  letzteren  zurück ;  die  Leber  beginnt 
GaUe  zu  secemiren;  der  Magen  und  die  Dünndärme  sind  mit  braunem 
Kindspeche  gefüllt. 

Sechster  Mon*t. 

Der  Fötus  ist  11 — 14"  lang  und  IV2 — 2  Pfund  schwer,  er  schwimmt 
frei  in  der  Amnionflüssigkeit.  Es  erfolgen  die  ersten  Bewegungen  desselben. 
Er  kann  lebend  geboren  werden,  respiriren,  wimmern  und  sich  selbst  einige 
Zeit  bewegen,  geht  jedoch  meist  nach  einigen  Minuten  zu  Grunde.  Die 
Haut  ist  bereits  entwickelt,  bedeckt  sich  ganz  mit  dem  Wollhaare,  aus- 
genomnien  die  Volarseite  der  Hände  und  die  Plantarfläche  der  Füsi<c.  In 
der  Adiselhöhle  und  den  Hüftbeugen  wird  die  Hautschmiere,  Vernix  caseosa, 
ohgleldi  nur  in  geringer  Masse  sichtbar;  auch  ist  sie  mehr  schleimig  als 
fetL  Die  Brustwarze  und  ihr  Hof  zeigt  sich  in  Gestalt  eines  rothen  Ringes ; 
der  Pannieultu  (uUposus  fangt  an  sich  zu  bilden,  ist  aber  noch  zu  wenig 
cnhric^elty  wesshalb  die  Formen  des  Fötus  nicht  die  später  bemerkbare 
Rondnng  seigen;    vielmehr  ist  die  Haut  nmziich.     Der  Kopf  ist  noch  un- 
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verhältnissmässig  gross;  die  Knochen  des  Schädels  sind  grösstentheils  ver- 
knöchert,  die  Fontanellen  und  Suturen  aber  noch  sehr  weit  Die  Pupillar- 
membran besteht  fort.  Der  Hodensack  ist  leer ;  die  Hoden  nähern  sich  dem 
Leistenringe;  die  Eichel  des  Penis  bekonunt  ihre  Vorhaut,  welche  früher 
nur  als  Falte  erschien. 

siebenter  Monat. 

Der  Fötus  ist  14 — 15"  lang  und  wiegt  2 — 3  Pfund;  er  ist  lebens- 
fähig und  kann,  jetzt  geboren,  erhalten  werden.  Die  Haut  ist  roth  und 
nebst  dem  Wollhaar  mit  einer  dicken  Schichte  des  Fruchtschleimes,  Vernix 
caseosa^  überzogen.  Es  ist  diess  eine  fette,  viscöse ,  schlüpfrige ,  weissgelbe 
Masse,  welche  am  Kopfe,  den  Achselhöhlen  und  Hüftbeugen  am  meisten 
angesammelt  ist.  Sie  ist  im  Wasser,  Alcohol  und  Oel  unlöslich,  und  blos 
theilweise  in  Aetzkali  löslich;  sie  ist  durchaus  kein  Präcipitat  der  Anmion- 
flüssigkeit,  wie  einige  Physiologen  und  Geburtshelfer  annehmen.  Abgesehen 
davon,  dass  man  sie  nie  an  der  Oberfläche  des  Nabelstranges  oder  der 
inneren  Wand  des  Amnion  findet,  spricht  schon  die  mikroskopische  Unter- 
suchung dafür,  dass  sie  ein  Secret  der  Haut  des  Fötus  ist;  denn  sie  be- 
steht beinahe  durchgängig  nur  aus  losgestossenen  Epithelialblättchen,  welche 
in  einer  schleimigen  Flüssigkeil  suspendirt  sind.  —  Die  EUtare  werden  in 
diesem  Monate  dunkler  und  länger;  die  runzliche  Beschaffenheit  der  Haut 
verschwindet  immer  mehr  mit  der  vermehrten  Fettabsonderung,  wobei  die 
Formen  des  Körpers  runder  werden.  Der  ganze  Fötus  liegt  weniger  frei 
in  der  Amnionhöhle  und  nimmt  des  beengteren  Raumes  wegen  eine  mehr 
zusammengebogene  Stellung  an. 

Achter  Monat. 

Der  Fötus  zeigt  immer  mehr  und  mehr  die  Charaktere  der  Reife,  ist 
15 — 16"  lang  und  3 — 4  Pfund  schwer.  Die  Augenlider  sind  geöfihet,  die 
Cornea  wird  durchsichtig,  die  Pupillarmembran  schwindet  vom  Centrum  zur 
Peripherie;  der  Unterkiefer  wird  mehr  vorspringend;  die  Nägel,  obgleich 
noch  kurz,  werden  viel  fester.  Ein  (meistens  der  linke)  Hode  ist  in  das 
Scrotlun  herabgestiegen.  Die  Scheide  ist  mit  einer  schleunigen,  weisslichen 
Flüssigkeit  angefüllt;  die  Schamspalte  noch  klaffend,  doch  springen  die 
grossen  Schamlippen  bereits  etwas  vor.  Der  Nabel  steht  beiläufig  in  der 
Mitte  der  Länge  des  Fötus. 

Neunter  Monat. 

Der  Fötus  hat  eine  Länge  von  etwa  17"  und  wiegt  5 — 6  Pfund;  die 
Kopfknochen  nähern  sich  mehr,  die  Fontanellen  und  Nähte  werden  enger; 
das  Kopfhaar  vermehrt  sich,  wird  länger  und  dunkler,  während  dag  Woll- 
haar sich  mehr  und  mehr  abstösst.  Meist  sind .  bereits  beide  Hoden  in  den 
Hodensack  herabgetreten,  die  Tunica  vaginalis  communicirt  aber  noch 
weit  mit  dem  Perltonäalsacke.  Die  letzten  Spuren  der  Pupillarmembran 
sind  verschwunden. 

IV. 
Der  reife  Fötus. 

Ueber  die  Länge  des  reifbn  Fötus  haben  Elsässer,  Devergiet 
Moreau  und  Chaussier  sehr  genaue  Untersuchungen  veröffentlicht,  ans 
welchen  hervorgeht,  dass  die  mittlere  Länge  desselben  16 — 18'VbetrSgt. 
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Folgende  sind  die  durchschnittlichen  Maasse  einer  reifen  Frucht : 

Vom  Scheitel  des  Kopfes  bis  zum  Nabel 10"  5'" 

Vom  Nabel  bis  zur  Fusssohle :     .       7"  7'" 

Vom  Scheitel  zum  Schamberge 11"  8'" 

Vom  Schamberge  zur  Fusssohle 7"  4"' 

Von  einer  Schulterhöhe  zur  andeni 4"  2'" 

Von  der  Mitte  des  Brustbeins  zum  Domfortsatze  des  gegenüber- 
liegenden Brustwirbels 3"  4'" 

Von   dem  convexesten  Theile.  des   einen   Darmbeinkammes  zum 

andern 3"  4'"— 3"  9'" 

Von  einem  Trochanter  major  zum  andern 3"  4'" 

Höchst  verschieden  werden  die  Gewichtsverhältnisse  von  den 
verschiedenen  Geburtshelfern  angegeben;  wir  haben  uns  jedoch  bei  nahe 
an  9000  von  uns  beobachteten  Geburten  die  Uebcrzeugung  verschafft ,  dass 
reife  Früchte  unter  4  und  über  10  Pfund  zu  den  grössten  Seltenheiten  ge- 
hören; als  Durchschnittszahl  für  beide  Geschlechter  lassen  sich  etwa  6  Pfund 
28  Loth,  für  die  Knaben  7  Pfund  2—3  Loth,  für  die  Mädchen  «  Pfund 
20  Loth  (österreichisches  Civilgewicht)  annehmen ,  wobei  zu  bemerken  kömmt, 
dass  Mädchen  viel  häufiger  als  Knaben  weniger  als  7  Pfund  wiegen. 
Chaussier  will  unter  1601  lebenden  Neugebornen  drei  von  2  Pfund  und 
31  von  3  Pfund  gefunden  haben;  indess  ist  es  höchst  unwahrscheinlich, 
dasfi  diese  Früchte,  wie  er  versichert,  ausgetragen  waren.  Andererseits  sah 
Mad«  Lachapelle  ein  neugebomes  Kind  von  12  Pfund,  Baudolocque 
eines  von  13,  Merriman  eines  von  14  Pfund.  Die  hohe  Glaubwürdigkeit 
dieser  Berichterstatter  lässt  die  angegebenen  Ziffern  als  wahr  annehmen; 
Qbertiieben  ist  aber  zweifelsohne  0  w  e  n '  s  Angabe ,  welcher  ein  todtgebomes 
Kind  von  34  Pfund  24  Loth  (englisches  Gewicht)  gesehen  haben  will. 

Was  die  übrigen  Kennzeichen  eines  reifen  Kindes  anbelangt, 
80  bestehen  sie  in  Folgendem: 

Das  Wollhaar  ist  grösstentheils  abgestoss^en ,  die  Haut  weissröthlich, 
die  Epidermis  fest ;  die  Kopfhaare  lang  und  stark ,  die  Nägel  fest ,  oft  über 
die  Fingerspitzen  hervorragend.  Die  Hoden  befinden  sich  im  Hodensacke. 
Der  Kanal  der  Scheidenhaut  fängt  an  zu  obliteriren;  die  grossen  Scham- 
lippen nähern  sich  einander  und  verschliessen  die  Schanispalte.  Die  Extre- 
D^täten  erscheinen  genmdet,  die  unteren  meistens  weniger  entwickelt  als 
die  oberen.  Der  Nabelstrang  inserirt  sich  7 — 10'"  unter  der  Mitte  des 
Längendurchmessers  des  ganzen  Körpers. 

Hat  man  jedoch  Gelegenheit  gehabt ,  eine  grössere  Anzahl  Neugebomer 
genau  zu  beobachten,  so  wird  man  gewiss  zur  Uebcrzeugung  gelangen, 
dam  alle  die  angegebenen  äusseren  Merkmale  nur  allzu  häufig  zu  irrigen 
SchUlasen  über  das  Alter  des  Kindes  führen;  andererseits  wird  man  aber 
durdi  häufiges,  vergleichendes  Betrachten  eine  gewisse  Sicherheit  im  Be- 
ftlnmen  der  Reife  oder  Unreife  einer  Frucht  erlangen,  welche  nur  selten 
dnen  Irrthum  von  wenigen  Wochen  zulässt. 

A.     Der  Kopf  des  reifen  Kindes. 

Da  der  Kopf  des  reifen  Kindes  noch  immer  der  voluminöseste ,  um 
wenigsten  compressible  Theil  des  ganzen  Körpers  ist ,  da  femer  am  häufig- 
sten Greburten  mit  dem  Kopf  voraus  beobachtet  werden ,  so  ist  eine  genaue 
Kenntniss  semer  Verhältnisse  für  den  Geburtshelfer  von  hoher  Wichtigkeit 
und  diess  uro  so  mehr,  als  or  oinesthoils  mehrere  bedeutende  Versrhiedon- 
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hcJU.'ii  von  dem  Kopfe  des  F.rwaciisenen  darbietet,  niiilercstheib  nur  durch 
die  Vergleicbung  der  Durc}imeg«cr  dea  Kindeskopfes  mit  jenen  dea  Beckens 
der  Mutter  eine  klare  Einsicht  in  den  Gi^burttniicchanieniUH  erlangt  werden  kann. 

Der  Kopf  eines  reifen  Kindes  im  Ganzen  betrachtet  erscheint  in  eeinem 
hinteren  Umfange  gröxser  als  im  vorderen ,  mid  hat  von  oben  betrachtet  die 
Form  eines  (Ivoides.  Wie  am  Kopfe  des  Erwachsenen  unterscheidet  man 
einen  Schädel-  und  einen  Gesichtstheii ,  welche  durch  die  in  den  anatom- 
ischen Haiidbüehcm  näher  beschriebenen  Knochen  Eusamniengesetzt  werden. 

Kine  blos  dem  Kindesschadcl  zukommende  EigenthiimUchkeit  zeigt  die 
Verbindung  der  einzelnen  Knochen.  Wührend  die  die  Schädelbasis  ziuam- 
inensetxenden  Knochen  schon  lange  vor  der  vollkommenen  Keife  des  Fötus 
lest  mit  einander  verbunden  sind,  keine  Compression  dieses  Schade labsi^nitlcs 
zulassen,  bleiben  jene  des  Schädel ffenolbes  durch  mehr  oder  weniger  breite 
mcmbrantisc  Intervalle  von  einander  geschieden ,  durch  die  Nahte  nämlich 
und  Fontanellen.  Diese  Art  der  Verbindung  begünstigt  nicht  nur  die 
gehörige  Entwicklung  des  Gehirn»,  sondern  lässt  auch  wälirend  des  Ge- 
burtaactes  eine  Verkleinerung  ^er  Durchmesser  des  Kindeskopfes  zu  und 
erleichtert  so  den  Durchtritt  demselben  durch  das  Becken.  Diese  \'erklei- 
iicrung  des  Scliädels  fieschieht  durch  ein  l'ebcreinanderechieben  der  einzelnen 
Knocheuränder,  und  xve&r  auf  die  Art,  dass  sich  das  Stirn-  und  llinter- 
hauptsbeiii  unter  die  entsprecliendcii  Itändcr  der  Seitenwandbcine  schiebt, 
und  eben  so  der  obere  Kand  des  einen  Scheitelbeines  unter  den  entsprechen- 
den des  anderen  tritt.  Es  ist  begreiflich,  doss ,  je  jünger  der  Fütus,  je 
weniger  ossiHeirt  die  Knochen,  je  breiter  die  Siiturcn  sind,  desto  bctrueht- 
licher  auch  die  Verkleinerung  des  ganzen  Schädels  sein  kann,  weil  eben 
die  weiten  niembranüscn  Zwischenräume  auch  das  L'ebereinajiderschieben 
der  Knochenränder  in  ausgcdchnieTcm  Alaassc  zulassen  werden,  ^'on  be- 
sonderer Wichtigkeit  ist  clie  genaue  Kennlni?s  der  Nähte  und  Fontanellen 
zur  Bestimmung  der  versehiedenetL  Lagen  des  Kopfee  während  der  Geburt. 
Fig.  55.']        .•  Fif-  Se-i 
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a)  Nähte.     Diese  sind: 

a)  Die  Pfeilnaht  (Fig.  56  ab)  erstreckt  sich  von  der  Nasenwurzel 
(am  Schädel  des  Neiigebomen  besteht  das  Stirnbein  aus  zwei  Seitenhälften) 
bis  zum  oberen  Winkel  des  Hinterhau])tsbeines ;  sie  trennt  nach  vorne  die 
beiden  Hälften  des  Stirnbeines,  in  der  Mitte  die  beiden  Seitenwandbeüie. 
Nach  vorne  zu  kreuzt  sich  mit  dieser  Naht 

[i)  die  Kranz  naht  (Fig.  56  cd),  welche  die  Stirn-  und  Seitcnwand- 
beine  von  einander  trennt.  Da,  wo  sich  diese  beiden  Nähte  kreuzen,  findet 
man  einen  grösseren  membranösen  Raum ,  die  grosse  Fontanelle.  Am  oberen 
Winkel  des  Hinterhauptsbeines  angelangt,  scheint  sich  die  Pfeilnaht  in  zwei 
Schenkel  zu  spalten,  welche  die  Seitenwandbeine  von  dem  Hinterhaupts- 
beine trennen  und 

y)  die  zwei  Schenkel  der  Lambdanaht  (Fig.  56  ei)  genannt  werden. 
Der  Punkt,  wo  sich  die  Pfeilnaht  in  die  zwei  Schenkel  der  Lambdanaht 
spaltet,  wird  die  kleine  Fontanelle  genannt. 

ö)  Die  Schuppen  naht  (Fig.  55  gh),  welche  die  Seitenwandbeine 
mit  dem  Schläfenbeine  verbindet,  ist  ebenfalls  noch  membranös  und  lässt 
ehie  gewisse  Beweglichkeit  der  durch  sie  verbundenen  Knochen  zu.  Da 
sie  aber  durch  die  starken  Schläfennmskel  bedeckt  wird,  so  ist  sie  in  der 
Regel  dem  Tastsinne  unzugänglich,  obgleich  uns  mehrere  Fälle  erinnerlich 
sind,  wo  man  sie  deutlich  fühlen  konnte. 

b)  Fontanellen.     Hievon  unterscheidet  man: 

«)  Die  vordere  oder  grosse  l^^ontanelle  (Fig.  56  i).  Sie  wird  durch 
die  Kreuzung  der  i^feil-  und  Kranznaht  gebildet  und  stellt  einen  häutigen, 
weiten,  vierseitigen  Raum  dar,  an  dessen  Umfange  man  vier  von  den  Stim- 
und  Seitenwandbeinen  gebildete  Winkel  und  vier  knöcherne  Seitenränder 
wahrnimmt.  Gewöhnlich  erstreckt  sie  sich  weiter  zwischen  die  beiden  Hälften 
des  Stirnbeines  als  zwischen  die  Seitenwandbeine;  ja  wir  haben  mehrere 
Köpfe  von  Neugebomen  gesehen ,  wo  sie  bis  zur  Nasenwurzel  herabreichte. 

fi)  Die  hintere  oder  kleine  Fontiinelle  (Fig.  56  k)  entsteht  durch  die 
Vereinigung  der  beiden  Schenkel  der  Lambdanaht  mit  dem  Ende  der  Pfeil- 
naht. Sie  ist  kleiner  als  die  vorhergehende,  ist  dreieckig,  von  drei  Win- 
keln und  drei  Knochenrändeni  umgeben. 

y)  und  fi)  Die  zwei  Seiten  fönt  an  eilen  (Fig.  55  i  und  k)  liegen 
zu  beiden  Seiten  des  Kopfes  an  den  Enden  der  Schuppennaht;  blos  die 
hintere  kann  gefühlt  werden ;  sie  ist  dreieckig  und  kann  desshalb  leicht  mit 
der  kleinen  Fontanelle  verwechselt  werden.  Die  vordere  ist  von  einer  dicken 
Schichte  Weichtheile  bedeckt,  und  daher  nicht  fUhlbar. 

Die  an  den  Nähten  und  Fontanellen  vorkommenden  Anomalien,  welche 
leicbt  zu  einem  Irrthume  bei  Bestinmiufig  der  Kindeslagen  führen  können, 
•oUen  am  geeigneten  Orte  ihre  Erörterung  fuiden. 

e)  Durchmesser  des  Kindeskopfes.  —  Verschiedene  Geburts- 
helfer haben  aus  verschiedenen  Rücksichten  eine  mehr  oder  weniger  bedeu- 
tende Anzahl  von  Durchmessern  am  Schädel  des  Neugebomen  angenonnnen ; 
da  es  jedoch  nach  unserer  iJeberzeugung  vollkomm^p  hinreicht,  jene  zu 
kennen,  welche  einen  Ehifluss  auf  das  Geburtsgeschäft  üben,  so  begnügen 
wir  uns  hier  mit  der  Aufzählung  von  sieben  Durchmessern,  welche  wir  in 
drei  Grnippen  bringen  wollen,  in  jene  nämlich,  welche  von  vorae  nach 
hinten,  welche  transversal  und  welche  senkrecht  gezogen  werden. 
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Der  Um  Tang  den  Kopfes  eines  reifen  Kindes  beträgt  Ewischen  13 — 15". 

Alle  diese  Maasse,  obgleich  itir  die  Mehrzahl  der  Kijpfe  paasend, 
werden  gewiea  bei  einzelnen  derselben  grössere  oder  kleinere  Abweich- 
ungen'erleiden. 

Abgeselieo  von  der  in  der  Regel  bei  jeder  Geburt  erfolgenden  Ver- 
längerung des  grossen  Diagonal durchmeasers  und  der  Verkürzung  beider 
queren,  kommen  insbesondere  mehrere  Formverschiedenbeiten  der 
KindeskÖpfe,  welche  Kilian  ausführlich  beschreibt,  zu  berUcksiditigen, 
indem  bei  einer  jeden  derselben  ein  oder  der  andere  Durchmesser  eine 
Abfüiderung  erleidet: 

1.  Die  ovale  Form,  als  die  nonnalste  und  gewöhnlichste,  zeigt  die 
oben  angegebenen  Gkössen Verhältnisse. 

2.  Bei  der  elliptischen  Form  misat  der  grosse  QuerduTchmesser  bios 
3  y^",  während  aidt  der  gerade  bis  zu  i^^"  verlängert. 

3.  Bei  den  runden  Köpfen  zeigt  der  gerade  Durchmesser  ofV  blos3y4". 
Die  Kenntniss  dieser  drei  Form  Verschiedenheiten    ist  um  so  wichtiger, 

■Ifl  sie  nicht  ganz  ohne  Einfluss   auf  die  An  und  Weise  des  Durchganges 
dea  Kopfes  durch's  Becken  ist. 


Da  der  Fötus  am  Ende  der  Schwangerschall  in  BezuR  seiner  Grössen- 
verhältnisse  in  auffallender  Disproportion  mit  dem  Räume ,  welchen  die  Höhle 
der  Gebärmutter  bietet,  steht,  so  ist  es  un erlässlich ,  dass  er  sieh  durch 
grösatmögliche  Verkleinenmg  seines  Volumens  jenem  Räume  anzupassen 
»uche.  Dtess  geschieht  dadurch ,  dass  er  sich ,  so  viel  es  nur  immer  thnii- 
lich  ist,  nach  seiner  vorderen  Fläche  zusammenbiegt. 


90  I>«r  reife  Fötus. 

Das  Kinn  wird  der  Hruat  genälicrt;  die  Oberarme  werden  an  die  Seite 
des  Thorax  angedrückt ,  die  Vorderarme  gebeugt  und  vor  der  Brust  zuweilen 
gekreuzt ;  die  Riickcnfläche  der  Füsse  liegt  an  der  vorderen  des  Unterschen- 
kels, diese  an  der  hinteren  der  Oberschenkel  und  letztere  an  der  vorderen 
Fläche  des  Unterleibes,  so  dass  der  Fötus  die  Form  eines  ziemlidi  regel- 
mässigen Ovoides  darstellt,  welches  der  Gestalt  der  Ei-  und  Gebännutter- 
höhle  entspricht.  Die  Verhältnisse,  in  welchen  die  einzelnen  Theile  des 
Fötus  zu  einander  stehen ,  bestimmen  die  sogenannte  Haltung  des  Kindes. 

In  Beziehung  auf  die  Lage  desselben ,  unter  der  man  gewöhnlich  die 
Gesammtrichtung  seines  Körpers  versteht,  ist  es  eine  allgemein  bekannte 
Thatsache,  dass  das  Kopfende  unverhältnissmässig  oft  gegen  den  unteren 
Gebärmutterabschnitt  gerichtet  ist  und  begreiflich  ist  es,  dass  das  so  häufige 
Vorkommen  der  Kopflagen  einen  Anstoss  zu  sorgfaltigen  Untersuchungen 
über  die  Ursache  dieser  Erscheinung  geben  musste.  Abgesehen  von  den 
weniger  haltbaren  Theorien  halten  wir  uns  nur  verpflichtet,  die  am  allge- 
meinsten verbreitete  hier  etwas  weiter  zu  besprechen. 

Man  ist  nämlich  ziemlich  allgemein  übereingekommen,  anzunehmen, 
dass  der  in  der  Mitte  einer  beträchtlichen  Menge  von  Amnionflüssigkeit 
schwimmenil^ ,  an  der  Nabelschniu:  gleichsam  aufgehängte  Embr>'0  den  Ge- 
setzen der  Schwere  folgt  und  nüt  dem  Kopfe,  als  dem  schwersten  Theile 
seines  Körpers,  nach  abwärts  sinkt.  —  Dieser  Ansicht  steht  jedoch: 

1)  ein  von  Dubois  vorgenommenes  Experiment  entgegen,  welches 
beweist,  dass  der  Schwerpunkt  des  Fötus  nicht  in  dessen  Kopfe  zu  suchen 
ist.  Dubois  sah  nämlich,  dass,  wenn  man  einen  Fötus,  sei  er  aus  wel- 
chem Schwangerschaftsmonate  immer,  in  ein  grösseres  mit  Wasser  gefülltes 
Gefass  senkt,  alle  Theile  desselben  mit  gleicher  Schnelligkeit  zu  Boden 
sinken,  der  Kücken  aber  oder  eine  der  Schulteni  zuerst  den  J^oden  des 
Gefasses  erreichen,  so  dass  der  Schwerpunkt  nicht  in  den  Kopf,  sondern 
in  einen  demselben  nahe  gelegenen  Punkt  des  Rumpfes  füllt.  • 

2)  Dieses  auch  von  uns  mehrmal  wiederholte  Experiment  fiiidet  mizwei- 
deutig  in  den  anatomischen  Verhältnissen  der  einzelnen  Körperabschnitte  des 
Fötus  seine  Erklänmg ;  deim  obwohl  das  Gehirn  sehr  beträchtlich  entwickelt 
ist,  so  hält  ihm  doch  die  ebenfalls  schwere*  Leber,  der  mit  Mecenium  ge- 
füllte Darmkanal  das  Gleichgewicht,  um  so  mehr,  wenn  man  bedenkt,  dass 
die  Schädelknochen  noch  sehr  dünn,  theilweise  membranös,  folglich  nicht 
auffallend  schwer  und  zudem  die  noch  nicht  mit  Luft  gefüllten  Lungen  im 
hinteren  unteren  Umfange  der  Pleurafiäcke  gelagert  sind ,  wodurch  der 
Schwerpunkt  ebenfalls  etwas  mehr  nach  abwärts  gerückt  werden  dürfte. 

3)  In  Bezug  auf  die  Annahme,  dass  der  Fötus  an  der  Nabelschnur 
aufgehängt  sei,  müssen  wir  entgegnen,  dass  diess  höchstens  in  den  ersten 
drei  Schwangerschaftsmonaten  möglich  ist,  wo  der  kurze,  dem  Steissende 
nahe  sich  inserirende  Nabelstrang  die  untere  Hälfte  der  Frucht  in  die  Höhe 
halten  und  ein  Herabsinken  der  oberen  gegen  den  unteren  Uterusabschnitt 
begünstigen  könnte.  Wäre  diess  aber  der  Fall,  so  müsste  man  bei  Aborten 
viel  häufiger  Kopflagen  beobachten  als  bei  rechtzeitigen  Geburten ,  wogegen 
unsere  weiter  unten  anzuführenden  Erfahrungen  geradezu  sprechen.  Vom 
3ten  Monate  an  ist  aber  an  eine  Befestigung  des  Fötus  an  dem  Nabel- 
strange um  80  weniger  zu  denken,  als  der  letztere  zu  dieser  Zeit  bereit«; 
eine  solche  Länge  erreicht  hat,  dass  sie  jene  des  Uterinalcavums  um  Vieles 
überragt.  Ausserdem  ist  hier  noch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die 
IMacenta  imd  folglich  auch  die  Insertionsstelle   der  Nabelschnur   häufig  am 
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unteren  Umfange  der  Uterushühle  adhärirt  und  diese  Anomalie  dennoch  die 
Gegenwart  einer  Kopflage  des  Kindes  nicht  ausschliesst.  Dasselbe  gilt  von 
den  bei  jeder  7 — 8ten  Geburt  vorkommenden  Umschlingungen  der  Nabel- 
8chnur  um  den  Hals  des  Kindes,  welche,  wenn  letzteres  am  Nabelstrange 
aufgehängt  wäre ,  den  Kopf  nothwendig  vom  Muttennunde  abziehen  mtissten. 

4)  Würde  das  Gesetz  der  Schwere  einzig  und  allein  die  Häufigkeit  des 
Vorkommens  von  Kopflagen  bedingen ,  wie  konnte  man  sich  dasselbe  bei 
jenen  Frauen  erklären ,  welche  aus  mancherlei  Ursachen  wälurend  der  ganzen 
Schwangerschaft  das  Bett  in  der  Rückenlage  hüten  mussten  mid  wo  doch 
die  Früchte  eben  so  häufig  in  der  Kopflage  ausgestossen  werden? 

5)  Endlich  haben  wir  mit  Simpson  hervorzuheben,  dass,  falls  die 
oben  angefdlirte  Theorie  richtig  wäre,  bei  ungewöhnlicher  Grösse  und  Schwere 
des  Kopfes  dessen  Lage  nach  unten  in  entsprechender  Weise  häufiger  sein 
müsste,  was  sich  aber  in  Wirklichkeit  keineswegs  so  verhält.  So  hat  Tho- 
mas Keith  69  Fälle  von  Hydrocephalus  des  Kindes  zusammengestellt, 
unter  welchen  11  Mal,  d.  i.  unter  6  Fällen  1  Mal  der  Kopf  nicht  vorlag. 
Ein  ähnliches  Verhältniss  finden  wir  in  H  o  h  T  s  Angaben ,  welchen  zu  Folge 
von  7  7  hydrocephalischen  Khidem  sich  1 5  mit  dem  unteren  Rumpfende  zur 
Geburt  stellten.  Wir  selbst  fanden  von  6  hydrocephalischen  Früchten  2  mit 
den  Füssen  und  2  mit  dem  Steisse  vorliegend.  Fassen  wir  nun  diese  Zahlen 
zusammen,  so  ergibt  sich,  dass  von  152  mit  Kopfwassersucht  behafteten 
Kindern  30  nicht  mit  dem  Kopfe  vorlagen,  dass  diess  somit  in  5  Fällen 
1  Mal  nicht  der  Fall  war,  während  man  es  bei  regelmässiger  Bildung  des 
Kopfes  erst  beiläufig  in  jedem  2  Osten  Falle  wahrnimmt.  Gegentheilig  werden 
oft  kopflose  Kinder  in  gewöhnlicher  Lage  geboren,  so  hat  Simpson  3 
solcher  Gebiurten  am  vollen  Ende  der  Schwangerschaft  beobachtet,  bei 
welchen  insgesanunt  das  obere  Ende  des  Kindes  abwärts  gerichtet  war. 

Man  sieht  daher,  dass  die  oben  angeführte  Ansicht  der  Haltbarkeit 
entbehre  tmd  dass  das  Gewicht  des  Kopfes  nicht  einzig  und  iillein  das 
häufige  Vorliegen  dieses  Kindestheils  erklären  könne;  es  scheint  uns  viel- 
mehr, dass  man  zur  Lösung  dieser  für  den  Geburtshelfer  so  interessanten 
Frage  nicht  nur  die  Gesetze  der  Schwere,  sondern  auch  die  Form  des  Utenis 
in  den  einzelnen  Schwangerschaftsmonaten  und  die  Verhältnisse  seiner  Räum- 
lichkeit in  Vergleich  mit  jenen  der  Grösse  des  Fötus  zu  berücksichtigen  habe. 

In  Beziehung  auf  die  Form  der  schwangeren  Gebärmutter  wurde  bereits 
oben  gesagt,  dass  in  den  ersten  6  Monaten  die  Erweiterung  ihrer  Höhle 
vorzüglich  auf  Kosten  des  Grundes  derselben  stattfinde,  so,  dass  das  Catum 
uteri,  entsprechend  der  äusseren  Form  dieses  Organs,  eine  bimförmige  Ge- 
stalt annimmt,  wo  der  weiteste  Theil  der  Höhle  dem  Gninde  zugekehrt  ist. 
Erst  um  die  Mitte  des  7ten  Monates  beginnt  die  Erweiterung  des  unteren 
Gebämmtterabschnittes ,  wodurch  die  Höhle  eine  mehr  ovale  Form  erhält 
nnd  eine  ziemlich  gleichmässige  Weite  in  ihrem  oberen  und  unteren  Um- 
fange darbietet.  Eben  so  ist  es  bekannt  und  wir  hatten  selbst  mehrfach 
Gelegenheit,  uns  bei  abortiv  abgegangenen  Eiern  zu  überzeugen,  dass  der 
Fötus  in  den  ersten  Wochen  seiner  Existenz  eine  beinahe  horizontale  Lage 
mit  nach  abwärts  gekehrtem  Rücken  einnimmt.  Wächst  nun  derselbe  in  die 
liänge ,  so  bietet  ihm  die  im  Querdurchmesser  weniger  weite  Utenishöhle 
nicht  mehr  den  gehörigen  Raum  und  der  allmälig  consistenter  gewordene, 
«»inen  grösseren  Widerstand  bietende  Fötus  wird,  so  zu  sagen,  durch  sein 
Wachfithum  gezwungen,  seine  Längenachse  in  jene  der  Gebärmutter  zu 
bringen,  wodurch  nothwendig  dns  eine  oder  das  andere  Rumpfende  in  den 
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Grund  des  Uterus  hinaufsteigen  muss.  Da  aber  der  nogh  enge,  wenig 
erweiterte  untere  Abschnitt  zu  wenig  Kaum  itir  den  unverhältnissmässig 
voluminösen  Kopf  des  Fötus  bietet ,  so  geschieht  es ,  dass  dieser ,  vielleicht 
theilweise  durch  active  Bewegungen  der  Frucht,  in  den  weitesten,  dem 
Grunde  entsprechenden  Theil  der  Uterushöhle  hinaufsteigt,  das  Beckenei>de 
aber  die  tiefste,  dem  Halse  zugekehrte  Stelle  einnimmt. 

Sehr  viel  Wahrscheinlichkeit  gewinnt  diese  Ansicht  durch  die  Häufig- 
keit der  Steiss-  und  Fussgeburten  in  den  ersten  6  Schwangerschaftsmonaten. 
In  der  Prager  Gebäranstalt  wurden  im  Verlaufe  von  6  Jahren  unter  12,539 
Geburten  21  Frühgeburten  vor  dem  7ten  Monate  beobachtet  und  hierunter 
wurde  der  Fötus  15  Mal  mit  dem  Steisse  und  nur  6  Mal  mit  dem  Kopfende 
voran  geboren.  In  unserer  Privatpraxis  haben  wir  seit  dem  Erscheinen  der 
ersten  Auflage  dieses  Buches  24  Aborten  beobachtet,  bei  welchen  der  Fötus 
14  Mal  mit  dem  unteren  Rumpfende  voran  ausgestossen  wurde,  während  bei 
rechtzeitigen  Geburten  in  der  Regel  erst  auf  etwa  60  Kopflagen  eine  Steiss- 
lage  gezählt  wird,  ein  Verhältniss,  welches  bei  der  grossen  Anzahl  von 
Geburten,  welche  unseren  Untersuchuifgen  zu  Grunde  liegen^  unzweideutig 
nachweist,  dass  in  den  ersten  6  Monaten  der  Fötus  häufiger 
mit  dem  unteren  Rumpfende  vorliegt. 

Aber  selbst  in  den  späteren  Monaten  findet  man  bei  Frühgeburten 
unverhältnissmässig  oft  solche,  wo  der  Fötus  mit  dem  Steissende  voraus 
geboren  wird.  Unter  186  Frühgeburten  vom  Ende  des  6ten  Monates  an 
wurden  132  Kopf-,  47  Steiss-  und  Fuss-  und  7  Querlagen  beobachtet,  so 
dass  auf  3  Kopilagen  1  Steisslage  gezählt  werden  kann.  Noch  auffallender 
werden  diese  Zahlen,  wenn  man  darauf  Rücksicht  nimmt,  ob  die  Kinder 
lebend  oder  todt  zur  Welt  kamen.  Unter  jenen  186  Fmhgeburten  nach 
d^m  6ten  Monate  wurden  115  lebende  und  71  todte  Kinder  geboren,  von 
welchen  die  ersteren  91  Kopf-,  22  Becken-  und  2  Querlagen  zeigten,  so 
dass  auf  4  Kopflagen  1  Beckenlage  kömmt;  von  den  71  todten  Früchten 
stellten  sich  36  in  der  Kopf-,  30  in  der  Becken-  und  5  in  der  Querlage 
zur  Geburt,  so  dass  sich  hier  das  Verhältniss  der  Kopf-  zu  den  Becken- 
lagen wie  1 ,03  :  1  herausstellt.  Aehnliche  Resultate  erzielte  D  u  b  o  i  s  bei 
seinen  bekannten  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand.  Er  beobachtete 
bei  121  Aborten  65  Kopf-,  51  Becken-  und  5  Querlagen;  bei  142  todt- 
gebomen  frühzeitigen  Kindern  90  Kopf-,  46  Steiss-  und  Fuss-  und  6  Schul- 
terlagen, und  von  73  lebend  gebomen  frühzeitigen  Kindern  stellten  sich  61 
in  der  Kopf-,  10  in  der  Becken-  und  2  in  der  Schulterlage  zur  Geburt. 
Bringen  wir  nun  die  durch  Dubois's  und  unsere  Untersuchungen  gewon- 
nenen Zahlen  zusammen,  so  erhalten  wir  folgende  Tabelle: 


Schwangerschaftszeit. 

Zahl  der 
Fälle. 

Kopflagen. 

Steiss-  and 
Fasslagen. 

Querlagen. 

Procente 
der    Kopf- 
lagen. 

Vor  dem 

Frühgeburten 

nach  dem 
6ten  Monate. 

6ten  Monat. 
Todte   Kinder. 
Lebende  Kinder. 

218 
188 

12ß 
152 

80 
H2 

5 

11 

4 

48.7  von  100 
59,6  von  100 

80.8  von  100 

Man  entnimmt  hieraus ,  dass  bei  Frühgeburten  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsmonaten der  Fötus  unverhältnissmässig  oft  mit  dem  Steisse  gegen  den 
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Uals  des  Uterus  gerichtet  ist  und  dass  die  Häufigkeit  dieser  Lagen  in  eben 
dem  Maasse  abnimmt,  als  sich  die  Schwangerschaft  ihrem  Ende  nähert. 
Auffallend  ist  es  femer,  dass  Kopfgeburten  in  derselben  Schwangerschafts- 
zeit 80  häufig  werden,  wenn  das  Kind  lebend  zur  Welt  könunt. 

Ohne  Zweifel  spielt  bei  diesem  Verhalten  das  oben  angedeutete  wechsel- 
seitige Verhältniss  zwischen  der  Form  der  Uterushöhle  und  jener  des  Fötus 
in  den  früheren  Monaten  eine  grosse  Rolle;  nimmt  aber,  wie  es  in  den 
letzten  12  Wochen  der  Fall  ist,  der  untere  Gebärmutterabschnitt  an  Aus- 
dehnung zu,  wird  die  Uterushöhle  nach  abwärts  weiter,  so  hat  der  mit 
dem  Kopfe  nach  aufwärts  gerichtete  Fötus,  dessen  Schwerpunkt,  wie  bereits 
erörtert  wurde,  dem  oberen  Rümpfende  näher  liegt,  in  dem  schmäleren 
Steisse  keine  feste  Stütze,  der  ganze  Körper  rückt,  in  der  grossen  Masse 
von  Fruchtwassern  ziemlich  frei  hin  und  her  schwebend,  aus  der  Längen- 
achse des  Uterus,  indem  das  Beckenende  von  der  Gegend  des  Muttermundes 
abgleitet,  gegen  die  Seitenwand  und  endlich  gegen  den  Grund  der  Gebär- 
mutter hinaufsteigt ,  während  der  Kopf  gegen  den  Muttermund  herabsinkt.  — 
Man  wird  uns  nun  vorwerfen,  dass  wir  gegen  die  Ansicht  der  grössten 
Autoritäten  die  Lehre  von  dem  sogenannten  Stürzen,  CuUmte,  des  Fötus 
zu  vertheidigen  sucheh.  Wir  müssen  jedoch  bemerken,  dass  uns  einestheils 
die  von  den  Gegnern  dieser  Ansicht  vorgebrachten  Einwürfe  nicht  stichhältig 
und  anderestheils  unsere  auf  einer  so  grossen  Anzahl  von  Geburten  beruhen- 
den Beobachtungen  in  Verein  mit  jenen  Dubois's  so  beweiskräftig  er- 
scheinen, dass  wir  nicht  umhin  können  zu  behaupten,  dass,  wenn  die 
obenerwähnte  Lageveränderung  des  Fötus  auch  nicht  in  allen  Fällen  statt- 
finden mag,  dieselbe  doch  gewiss  nicht  unmöglich  und  um  so  eher  anzu- 
nehmen ist,  als  wir  nicht  selten  Gelegenheit  hatten,  den  Fötus  im  8 — 9ten 
Monate,  ja  selbst  noch  einige  Tage  vor  der  Geburt  in  deutlich  nachweis- 
baren Steiss-  oder  Querlagen  zu  finden,  und  ihn  zu  unserem  grossen  Er- 
staunen in  einer  oder  der  anderen  Kopflage  sich  zur  Geburt  stellen  zu  sehen. 
Dass  der  Uterus  in  seinem  Querdurchmesser  einer  bedeutenden  Ausdehnung 
f&hig  ist  und  auch  in  dieser  Beziehung  der  besprochenen  Lageverändenmg 
des  Fötus  kein  Hindemiss  im  Wege  steht,  beweist  das  Vorkommen  von 
Querlagen  noch  zu  Ende  der  Schwangeri^chaft  und  während  der  Geburt,  so 
wie  auch  die  Möglichkeit,  bei  künstlichen  Wendungen  den  Fötus  ohne  be- 
sondere Kraftanstrengung  zu  drehen. 

Obgleich  es  uns  nun  keineswegs  in  den  Sinn  kömmt  zu  behaupten, 
dass  jene  Umdrehung  des  Fötus  jederzeit  zu  Stande  kömmt,  dass  derselbe 
zu  Anfang  der  Schwangerschaft  immer  mit  dem  Steissende  nach  abwärts 
gerichtet  ist,  so  glauben  wir  doch  nachgewiesen  zu  haben,  dass  dieses  von 
so  vielen  Seiten  als  unzulässig  angenonmiene  Verhalten  gewiss  in  sehr  vielen 
Fällen  vorkomme  und  dass  man  zu  weit  gegangen  ist,  wenn  man  behauptet, 
die  Lage  der  Frucht  sei  in  der  Regel  von  der  frühesten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft eine  mit  dem  Kopfe  unveränderbar  nach  abwärts  gerichtete  und  die 
frühere  Lehre  von  dem  sogenannten  „Stürzen  des  Kindes"^  im  7ten  Schwan- 
gerschaftsmonate ganz  zu  verwerfen;  wir  hegen  vielmehr  die  feste  Ueber- 
leugong,  dass  der  Fötus  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten,  wenn 
nicht  häufiger,  so  doch  gewiss  eben  so  oft  mit  dem  Steissende  nach  abwärts 
gerichtet  ist,  als  mit  dem  Kopfe  und  dass  eine  voUkonunene  Umdrehung 
desselben  nicht  nur  möglich  erscheint,  sondern  gewiss  auch  in  sehr  vielen 
Finen  wirklidi  erfolgt 
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Dritter  Artikel. 

Die  Anhänge  des  reifen  Kindes. 

llH^tM  jfvhört»n  die  theils  dem  Uterus  (Membrana  deeiduaj,  theils  dem 
KW  ^i%^rHm,  Amnion)  angehörigen  Häute,  die  Placenta  und  der  Funi- 
s^m  uH*hiHcaliif. 

1. 
Die  hinmilige  Haut. 

NVio  wir  bereltN  xii  erwähnen  Gelegenheit  fanden,  bedingt  die  perio- 
\{iM'\w  KeiAiug  d(»r  K\vr  Innerhalb  dos  Ovariums  auch  wesentliche  Verän- 
doruiigi^n  in  iU^r  (j(«häruiuttorHohleimliuiit.  Dieselbe  wird  in  einen  der  acut 
cuturrhaliActioii  MhtKlhithing  ähnllclien  Zustand  versetzt,  welcher  sich  durch 
dio  iluuklort^  FJirhuiig  der  Oberdäche,  durch  eine  vermehrte  Secretion  der 
l'lilrulai-  und  HchlohndrUHen ,  so  wie  endlich  durch  eine  Auflockenmg  und 
N  iiidirkuti^  di^r  geHununten  Schleimhaut  zu  erkennen  gibt 

\\  IrtI  nun  In  Folge  der  stattgehabten  Conception  die  Blutzufuhr  zu  den 
Ui^uKulion  uorh  länger  unterhalten,  ja  beträchtlich  gesteigert,  so  erreichen 
mu'li  dio  eben  angeführten  Veränderungen  der  Uterinalschleimhaut  noch 
^M^Uovo  KntwicklinigHstufen.  Diese  wird  nämlich  durch  eine  reichlichere 
Vblu^iHung  von  Kpitlielien,  die  dabei  ihre  cylindrische  Gestalt  verlieren  und 
^ilUotiti'liiruiig  werden,  durch  eine  ansehnliche  Gefassentwicklung  und  durch 
\\\\\  loit^eäetKte  Jiildung  von  jungem  Bindegewebe,  Fasern,  kernhaltigen 
I 'IrutoiUui'xellen  und  Fettmolekülen  in  einen  Zustand  von  Hypertrophie  ver- 
>M'i<.i,  Hidchttr  eine  beträchtliche  Wulstung,  Verdickung  und  Faltung  der 
Mvudauu  i£ur  Folge  hat. 

W^^IhuhI  nun  das  befruchtete  Ei  in  die  Uterushöhle,  so  wird  es,  meist 
^loi^h  \iV'\  Bulhuhi  Kintritte  in  dieselbe,  durch  eine  der  von  der  gevmlsteten 
SihUuuUaiii  ^ithilduten  Falten  aufgehalten,  bleibt  in  der  V^ertiefung  dieser 
i\\\w  \n%\^i\  und  geht  liier  seiner  weiteren  Entwicklung  entgegen. 

NNuliu-'Ud  i^a  mm  allmälfg  an  Volumen  zunimmt,  bildet  es  durch  den 
•uU  dU)  Will  las  narhgibige  Schleimhaut  ausgeübten  Druck  eine  kleine  De- 
iMi  t>i(iU.  swdvlie  noch  dadurch  an  Tiefe  zuninmit,  dass  die  Bänder  des  das 
I  i  uiuM^'biuult'u  Hohloiinhautwalles  stetig  fortwuchem,  so  dass  sie  bald  das 
lili  tut  \'\\  luiu  ulieiTugen  und  es  endlich  durch  die  Annäherung  der  freien  Ränder 
\\\  '  \\  *k\\\''^  \  ollig  ehiHchliessen.  Das  auf  diese  Weise  von  der  hypertro- 
|d(Uha  Mldolmhuiit  umwucherte  Ei  dehnt  in  Folge  seines  ununterbrochenen 
\V'i«^>ilut(u<*  diu  von  der  Mucosa  gebildete  Umhüllung  unmer  mehr  aus, 
\Mtioui^  A\^  m\\  iliangl  nie,  bei  gleichzeitiger  Erweiterung  der  gesammten 
\  \\\\\  M\\\^  *Ki\  diu  ^M\^\^  Oberfläche  der  hypertrophirten  G^bärmutterschleim- 
\k\\\\  tuh  wulvluu  «ilo  endlich,  beiläufig  im  2ten  Schwangerschaftsmonate, 
•  u  \W\\\  W\\\{i\i\\\  vurMiJunlUt,  die  sich  später  von  der  Innenfläche  des 
iiu^f  \s\i\\u\  \\{\\\  «omil  iIhn  Ki  als  dessen  äusserste  Hülle  umschliesst. 

l^tv.|uUii^u  V\w\\  dur  hypertrophirten  G^bärmutterschleimhaut  nun,  wel- 
ilu»  »^u  \\s\  \m\\\\\\^\Aw  du»*  Organs  m  Berührung  bleibt,  stellt  die  soge- 
\\\\M\u  W«"«N4«*<it*  *f*i«4h#«f  ifm  dar,  während  man  jenen  Theil,  welcher 
•1*1   l  i  u»u\\u»Mlu.  \ uu  dli**eni  aUHgedehnt  und  membranartig  verdünnt  wurde, 


Dus  aber  die  Deeidua  vera  sowohl ,  als  auch  die  refUxa  wirklich  dii» 
DTSpränglich  hypertrophirte  und  später  verdUnnte  GehännntterschletinhBut  und 
nicht,  wie  seit  Hunter  beinahe  einstimmig  angenommen  wurde ,  eine  durch 
das  hereintretende  Ei  eingestülpte  Exsudatschichte  ist,  daliir  spreche»  die 
Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchnng ,  welche  an  diesen  beiden 
Membranen  alle  die  Uterinschi eiinhant  charaklerisirenden  Elemente  nachwies, 
insbesondere  die  veilängcrten ,  abgerissenen  Utriculardriisen ,  welche  chien 
wesentlichen  Bestandtheil  der  beiden  Deciduae  bilden  und  die  netzrörratg 
durchlHcherte  Beaehaffenheit  derselben  bedingen. 

So  lange  man  der  von  Huntcr  aufgestellten  EinstUlpungstheoric  der, 
V emiein tli eher  Weise,  von  der  InnenflSche  des  Utema  gesetzten  Exaudat- 
Bchichte  huldigte ,  glaubte  man ,  dasa  an  der  Stelle ,  wo  das  Exsudat  durch 
du  Ei  von  der  Gebäimatteraberfläche  losgelöst  wird,  später  eine  neue  Mem- 
bran exaudirt  werde,  welche  die  eigentliche  Verbindung  des  Eies  mit  seinem 
Fnicbtboden  bewerkstellige  und  nannte  diese  ncugebildete  Membran  die 
Deeidua  »erotina.  Nach  der  oben  gegebenen  Erklärung  der  Bildung  der 
Decidna  kann  eine  solche,  erst  später  Ktattflndcnde  Entstehung  der  Serotina 
nicht  mehr  zugegeben  werden,  vielmehr  ist  dieselbe  als  jene  Parthie  der 
QTsprtinglicb  dj^;ewesenen  Utemsschleimhaut  zu  betrachten ,  auf  welcher  da« 


')  Flg.  (10.  Man  siebt  dl«  hypertrophirte  gersltBle  Schloimbaut  der  Gabäimatterbfibl«. 
durch  vglche  die  letztere  lollkommni]  erftlllt  IsL  Du  durch  die  Tob*  eingetreten«  Ei  bettet 
■Ich  Id  deren  nSnhsler  N&he  tu  eine  dirser  Falten  ein  und  wird  vnn  dieser  Rllmilig  nm- 
wanhieu.  —  Im  Cerviulkinsl ,  ans  «elcbem  der  gelatinSse  Propf  entfernt  ist.  finden  alrh 
iwtl  Follikulär- Erveitemn^en. 

"I  Flg.  81.  Die  Umwncherung  des  Eies  i«!  ihrer  Vollendung  nahe  gerürkt.  D«- 
ftöuer  gevordetir  El  Isl  scbpn  mit  Zollen  bederkl  ntid  steht  eeiilicb  mit  der  Deeidun 
tna  In  Verbindung,  wo  die  Place ntarbildong  vor  sinh  geht.  (Beide  Abbildungen  ilnd 
drm  KtUf  von  Kiwiscb  entlehnt). 
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VA  bei  seinem  Eintritte  in  die  Uterashöhle  liegen  blieb  und  von  deren  Um- 
fange aus  die  zur  Bildung  der  Reflexa  Veranlassung  gebende  Schleimhaut- 
wucherung  ausging. 

n. 

Die  Lederhaut. 

Diese  bildet  die  äusserste  Umhüllung  des  Eies,  unigibt  dasselbe  schon 
bei  seinem  Austritte  aus  dem  Eierstocke  und  ist  aus  der  Zona  pdlucida 
hervorgegangen,  mit  welcher  der  peripherische  Theil  des  animalen  Blatts 
und  eine  Parthie  der  Allantois  schon  sehr  frühzeitig  verschmilzt 

Diese  Haut  zeigt  in  den  verschiedenen  Schwangerschaftsperioden  auch 
ein  verschiedenes  Verhalten. 

Im  Isten  Monate  erscheint  sie  als  eine  einfache,  geschlossene,  mit  einer 
inneren ,  glatten  und  äusseren,  zottigen  Fläche  versehene  Blase.  Diese  Zotten 
sind  schon  an  den  jüngsten  Eiern  bemerlcbar  und  bilden  sehr  feine ,  faden- 
furmige ,  gleichsam  sehnige  Hervorragungen  und  Verlängerungen  des  Chorion, 
von  welchem  sie  nüt  breiterer  Basis  abgehen ;  sie  endigen  mit  einer  dünnen 
odcT  etwas  Icolbigen  Spitze.  Zwischen  diesen  Zotten  erscheint  die  glatte 
Obcrflä(;hc  des  Chorion.  —  Im  weiteren  Schwangerschaftsverlaufe  rücken 
die  Zotten  inmier  weiter  aus  einander  und  nur  an  jener  Stelle,  wo  das  Ei 
mit  der  sogenannten  Decidua  serotina  in  Verbindung  steht,  verästeln  sie 
sich  baumförmig,  werden  inrnier  länger  und  dringen  in  die  Serotina  ein. 
Diese  Parthie  der  Zotten  nimmt  die  feinen  Umbilicalgefasse  des  Embryo 
auf,  geleitet  sie  bis  zur  inneren  Uteruswand  und  bildet  hier  die  Grund- 
lage des  Mutterkuchens.  Im  übrigen  Umfange  des  Eies  nehmen  die 
Zotten  keine  Gefässc  auf,  so  wie  überhaupt  das  Chorion  eine  vollkonmien 
güfllHH-  und  nervenlose  Membran  darstellt. 

Durch  iluH  Wachsen  des  Eies,  seine  stetig  zunehmende  Ausdehnung 
werden  dl(;  Zotton,  welche  nicht  an  der  Placentarstelie  sich  befinden,  inuner 
welter  von  einander  gedrängt,,  erscheinen  sparsamer,  so  dass  sie  beim  reiferen 
\\\v  In  grossen  Abständen  stehen  und  dieser  Abschnitt  des  Eies  beinahe 
xoftenloM  erscheint. 

Die  AusHonfiäche  des  Chorion  steht  mit  der  Decidua  reflexa  in  innig- 
Hter  Veriiindung,  während  die  innere  durch  eine  zarte,  gallertartige  Schichte 
mit  i\vM\  Amnion  zusanmienhängt. 


ni. 

Die  Schafbaut. 

Wir  haben  die  Bildung  und  das  Verhalten  dieser  Membran  weiter  oben 
iiüher  Huselnandergesetzt  und  haben  nur  noch  anzuführen,  dass  sie  eine  feine, 
gJänicende,  dunrlischelnende  Haut  darsteUt,  welche  den  Fötus  unmittelbar 
unigiht  und  ihn  vom  Chorion  trennt.  Mit  letzterem  ist  das  Amnion  durch 
eine  iltinue  Hellichte  lockeren  Zellstoffes  verbunden,  aber  selbst  bei  ausge- 
Iragenen  Eiern  leicht  von  Ihm  zu  trennen. 

Wir  haben  oben  bereits  angegeben,  dass  sich  der  Embryo  von  seiner 
Peripherie  aus  In  da«  Amnion  ehistülpt  und  dass  die  seinen  Körper  uni- 
HchllesHende    Parthie   iHeser   Membran   zur  Bildung  seiner  Cutis  wesentlich 
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beitrat  An  der  Wurzel  des  Nabelstranges  beugt  sie  sich  auf  diesen  um 
und  bildet  die  sogenannte  Nabelsclmurscheide. 

Sie  ähnelt  sehr  den  serösen  Membranen,  hat  euie  innere,  glattere,  mit 
einer  dttnnen  Epithelialschidite  bedeckte ,  von  dem  Fnichtwasser  befeuchtete 
und  eine  äussere,  etwas  rauhere,  an  das  Chorion  geheftete  Fläche. 

Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein ,  dass  das  Amnion  yolllcommen 
aller  Gefasse  und  Nerven  entbehrt. 

Die  vom  Amnion  umschlossene,  in  grösserer  oder  geringerer  Menge 
vorhandene  Flüssigkeit  heisst  das  Fruchtwasser,  Schafwasser  — 
Liquor  amniü  Das  Verhältniss  der  Menge  dieses  Fluidums  zur  Masse  des 
Embryo  variirt  sehr  nach  den  verschiedenen  Schwangerschaftsperioden ;  wäh- 
rend es  nämlich  anfangs  in  nur  sehr  unbeträchtlichem  Maasse  vorhanden 
ist,  übersteigt  es  um  die  Mitte  der  Schwangerschaft  das  Gewicht  des  Embryo 
bedeutend.  Dieser  schwimmt  gleichsam  frei  in  der  Flüssigkeit  und  ist  durch 
dieselbe  von  der  inneren  Fläche  des  Amnion  getrennt.  In  der  zweiten  Hälfte 
der  Gravidität  nimmt  die  Menge  der  Fruchtwässer  merklich  ab,  so  dass  mm 
der  Fötus  mit  den  Wänden  des  Eies  in  viel  nähere  Berührung  kömmt.  Zur 
Zeit  der  Geburt  beträgt  seine  Menge  in  der  Regel  zwischen  1  —  2  Pfund, 
obgleich  Fälle  bekannt  sind,  wo  seine  Menge  um  Vieles  vermehrt  oder  ver- 
mindert beobachtet  wurde. 

Das  Fluidum  ist  unter  normalen  Verhältnissen  viscös,  durchsichtig, 
weissgelblich  oder  grünlich.  Ks  besitzt  einen  eigenthümlichen ,  samenartigen 
Genich,  liat  ein  speciüsches  Gewicht  von  1,0182  und  etwa  30®  R.  Tem- 
peratur, reagirt  schwach  alkalisch  und  zeigt  nach  Scherer's  x\nalysen: 

im  r)tcn  Monato:  am  Knde  der  SchwaDgerschaft : 

Wasser 975,84 991,474 

Feste  Theile 24,16 8,526 

1000,00  1000,000. 

Albumin  mit  Spuren  von  Selileimstoff     7,67 0,82 

Extractiv-StoiTe 7,24 0,60 

Salze ^y"^    •     •     •    •__: Il?^_ 

"2Y,r6~  8^48~ 

Bemerkenswerth  ist,  dass  Recs  und  Wohl  er  in  der  Amnionflüssigkeit 
Hanistoff  nachgewiesen  haben  wollen,  welchen  Mack  und  Scher  er  trotz 
wiederholter  Untersuchungen  nie  gefunden  haben. 

Was  die  Quelle  dieser  Flüssigkeit  anbelangt,  so  sind  wu:  fest  über- 
zeugt, dass  sie  ihrer  grössten  Menge  nach  ein  Secretionsproduct  des 
mütterlichen  Organismus  ist.  Abgc-sehcn  davon,  dass  riechende,  von 
der  Mutter  zu  sich  genommene  Substanzen,  wie  z.  B.  Campher,  Inhala- 
tionen von  Schwefeläther,  sich  in  kürzester  Zeit  im  Fruchtwasser  durch  den 
Geruch  zu  erkennen  geben,  spricht  uns  vorzüglich  das  oft  zu  beobachtende 
Factum  für  unsere  Ansicht,  dass  Frauen,  deren  Blut  zur  Ausscheidung 
^iner  wässerigen  Bestandtheile  selur  geneigt  ist,  z.  B.  Hydropische,  auch 
meist  eine  beträchtliche  Menge  von  Amnionflüssigkeit  einschliessen.  Ferner 
haben  wir  den  Abfluss  sogenannter  falscher  Fruchtwässer,  welche  sich,  der 
allgemeinen  Annahme  zu  Folge,  zwischen  Uterus  und  Chorion  ansannneln, 
nar  dann  beobachtet,  wenn  die  Eihölile,  bereits  durch  eine  allzugrosse 
Menge  von  Flüssigkeit  übermässig  ausgedelmt,  den  Eintritt  eines  neuen 
Quantums  nicht  zulässt,   wo  sich   dasselbe   natürlich  zwischen  der  inneren 

SetnaoBi,  QfbortihUfis.   St«  Aafl«  7 
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Uternswand  und  der  äusfleren  Fläche  des  Chorion  ansammelt  und  in  längeren 
oder  kürzeren  Zwischenräumen  nach  Aussen  entleert.  Hiemit  sei  jedoch 
nicht  gesagt,  dass  die  Qualität  des  Fruchtwassers  nicht  durch  verschiedene 
vom  Körper  des  Fötus  herrührende  Stoffe,  durch  beigemengte  Secrete  der 
Haut,  Excrete  des  Daniikanals,  Epidermisschuppen ,  WoUhaare  u.  s.  w. 
wesentlich  modificirt  werden  könne. 

Der  Nutzen  des  Fnichti/vassers  ist  in  Kurzem  folgender: 

1.  Schützt  es  den  Embryo  vor  der  schädlichen  Einwirkung  mechan- 
ischer, den  mütterlichen  Unterleib  treffender  Beleidigungen,  indem  es  die 
i^uf  denselben  ausgeübten  Stösse  u.  s.  w.  mässigt,  ihre  Kraft  bricht. 

2.  Gestattet  es  dem  Fötus  eine  freiere  Bewegung  und  macht  diese  der 
Mutter  weniger  empfindlich,  indem  es  die  unmittelbare  Reibung  des  ersteren 
an  der  Uteruswand  mehr  oder  weniger  hindert 

3.  Wird  durch  seine  Gegenwart  der  sonst  leiclit  möglichen  Compres- 
sion  des  Nabelstranges  und  der  so  hervorgerufenen  tödtlichen  Circulations- 
bemmung  im  Fötus  vorgebeugt. 

4.  Erleichtert  es  bei  der  Geburt  durch  die  allmälige  Erweiterung  des 
Muttermundes  mittelst  der  zwischen  dessen  Rändern  sich  eindrängenden  Blase 
den  Durchtritt  des  Eondes; 

5.  macht  es  die  Geburtswege  schlüpfriger,  und 

6.  endlich  trägt  es,  wenigstens  in  der  ersten  Schwangerschaftshälfte, 
unzweifelhaft  auch  zur  Ernährung  des  Fötus  bei. 

IV. 

Der  Mutterkuchen. 

Das  grosse  Congloraerat  der  vielen  Verzweigungen  der  Nabelschnur- 
gefasse  des  Embryo,  wodurch  letzterer  mit  dem  mütterlichen  Organismus 
in  Verbindung  tritt,  heisst  der  Mutterkuchen,  Placcnl^. 

Derselbe  hat  die  Gestalt  emes  mehr  oder  weniger  runden ,  convex- 
concaven,  platten  Kuchens,  welcher  am  reifen  Eie  etwa  6 — 8''  im  Durch- 
messer beträgt,  an  der  stärksten  Stelle  nahe  an  ly^"  dick  und  zwischen 
1  und  1  Yj  Pfund  schwer  ist ;  er  ist  aber  nicht  an  allen  Stellen  gleich  dick : 
am  dicksten  findet  man  ihn  an  der  Insertionss teile  des  Nabelstranges,  von 
wo  er  gegen  die  Ränder  an  Stärke  abnimmt.  In  der  Regel  ist  er  um  so 
dicker,  je  geringer  seine  Ausdehnung  ist,  und  umgekehrt. 

Man  unterscheidet  daran  zwei  Flächen,  eine  äussere,  etwas  convexe 
und  eine  innere,  concave.  Mittelst  der  äusseren,  der  sogenannten  Utcrinal- 
fläche  (Fig.  63)  geht  der  Mutterkuchen  seine  Verbindung  mit  dem  Uterus 
ein;  mit  der  mneren  oder  Fötalfläche  (Fig.  62)  sitzt  er  auf  der  äusseren 
Fläche  des  Chorions.  Während  die  Fötalfläche,  die,  von  der  Höhle  des 
Eies  aus  betrachtet,  vom  .Vmnion  und  Chorion  bedeckt  ist,  eben  und  glatt, 
nur  von  den  grösseren  Verzweigungen  der  ümbilicalgefiisse  durchzogen  ist, 
erscheint  die  Uterhialfläche  in  viele  unregelmässig  geformte  Lappen  getheUt. 

Um  den  Bau  und  die  Verbmdung  der  Placenta  mit  dem  Utenis  richtig 
aufzufassen,  muss  man  sich  einestheils  ihre  Bildungsweise ,  anderestheils  die 
an  der  inneren  Uterusschichte  durch  die  Schwangerschaft  gesetzten  Verän- 
derungen vergegenwärtigen,   Wh:  haben  weiter  oben  ausemandergesetzt ,  dass 
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"fr  *9-  ■)  das  Chorion  sehr  jun- 

ger Eier  auf  seiner 
gumn  Oberfläche  mit 
sehr  feinen  Zotten  tlicht 
besetzt  ist.  Diese  ge- 
winnen nun  bald,  vor- 
züglich an  jener  Stelle 
an  Grösse  und  Enl- 
wicUung,  welclie  der 
sogenannten  Deeidua 
serotina  zugekehrt  ist, 
während  der  tibrige 
Theil  des  Choriona 
durch  die  Aoseinan- 
derzerrung  und  Atro- 
phlrung  der  Zotten 
mehr  glatt  erscheint. 
Die  mit  der  Allantois 
an  die  innere  Fläche 
des  Chorions  getrete- 
nen Umbi  li  caJgelasse 
.  dringen  in  diese  Zotten 

ein,  und  zwar  in  der  Art,  dass  in  jeder  ein  Arterien-  und  ein  Venenast  eintritt. 

El  bildet  daher  die  Choriouzotte  blos  eine  Scheide  für  die  eingedrungenen 


™^fut!  und  theilt  sich  eben  so  baumfürmig  in  eine  Menge  kleiner  Zweige, 
*^  *e  QefSsse  selbst. 

1  Ht.  69.     FStalfllrhr  <tir  PImodM. 
~l  Fl|   83.     Dt«rüisiasch«  dei  PIm««». 


Di«  Anblng*  du  Emlrjo. 

An  den  Endignngen  eines  solchen 
ChorionbäuinchenB  bilden  die  llmbi- 
licalartcricn  kleine,  metirfach  {^cnin- 
dete  Schlingen,  welche  ohne  Unter- 
brechung ihres  Verlaufe»  unmittelbar 
in  Venen  übergehen ,  die  zu  immer 
grösseren  Stämmen  zusammentreten 
und  sich  endlich  zu  einem  einzigen 
Stamme,  der  Umbilicalvene,  vereini- 
gen. Die  Summe  mehrerer  solcher, 
hl  Büscheln  ^ruppirter  Choriünbäum- 
chen  stellt  die  an  der  Uterinaldäebe 
der  Placcnta  deutlich  kennbareu  I'la- 
eentarlappen ,   Cotyledone»,  dar. 

Zu  ervrtihnen  kömmt  nocli ,  dasf 
die  Arterien  des  Mutterkuchens  be- 
deutend dickere  Wände  besitzen  als 
die  Venen,  diese  jedoch  ein  grösseres 
Lumen  darbieten  und  vollkommen  klappenlos  sind.  Nirgends  existirt  im 
Verlaufe  eine  Anastomose  zwischen  den  grösseren  arteriellen  und  venösen 
Gelaasen,  obgleich  die  Kndschleifen  in  den  Chorionbäumchen  nicht  selten 
Communicationszweige  zu  "den  gleichartigen  Gelassen  schicken. 

Das  die  Gefifsse  umgebende  Itindegewebc  ist  sehr  fein,  von  grauröthlicher 
Farbe  und  wird  mit  dem  Wachstimme  der  Gcfasse  so  rarefieirt,  dass  es  zu- 
letzt nur  als  eine  äusserst  dünne  Scheide  für  die  Gefass schlingen  vorhanden  ist. 
Wir  haben  bis  jetzt  blos  den  Antheil  des  embryonalen  Gefiisssystems 
an  der  Jlildung  der  l'lacenta  kennen  gelernt ;  es  sind  aber  in  derselben 
unläugbar  aiu:li  Gelasse  nachgewiesen,  welche  nn'i tierliches  Blut  führen  und 
welche  die  eigentliche  \'erbindung  zwischen  den  beiden  Organismen  her- 
stellen. Di«se  Gefijjfse  werden  gewöhnlieh  mit  dem  Namen  Gebämnitter- 
anrheil  des  Mutterkuchens  bezeichnet,  im  Gegensatze  zu  dem  eben  erörterten 
embryonalen,  und  verhalten  sich  auf  folgende  Weise: 

Macht  man  auf  den  Rand  einer  am-  rechtzeitigen  linde  der  Schwanger- 
schaft ausgestosscnen  Placenta  von  ihrer  Utcrinfläche  aus  einen  senkrechten 
Einschnitt,  so  gewahrt  man  hart  an  dem  Bande  des  PlaeentarparcnchyniS 
entweder  einen  grösseren  oder  mehrere  kleinere,  abef  noch  immer  ziemlich 
weite ,  mit  einander  communieirendc  Kanäle ,  welche  den  ganzen  Umfang 
des  Bandes  kranzartig  umgeben  und  sich  durch  ihr  weites  Kaliber,  so  wie 
durch  die  sich  in  demselben  stets  befindenden  Blutcoagula  als  venöse  Ge- 
lasse charnkterisiren. 

Durch  Kölliker's  und  Wild's  Untersuchungen  ist  es  gegenwärtig 
ausser  Zweifel  gesetzt,  dass  diess  bereits  von  Mcckel  gekannte  grosse 
BandgcfiisH  der  Placenta  (Vena  coronaria  placmtae)  dem  mütterlichen  Ge- 
Itisssystemc  angehört.  HielUr  spricht  nämlich  theils  der  Umstand,  dass  diese 
Vene  wühl  von  den  Uleringefiissen ,  nicht  aber  von  den  fötalen  der  Pla- 
centa aus  injicirt  werden  kann,  theils  die  mikroskopische  Untersuchung  ihrer 
Wände,  bei  welcher  man  überall  auf  denselben  eüi  Epithelium  von  rimden 
'AßÜon   mit  tihnhchen  Kernen,   di^  in  einfacher  Schiclite   aufgelagert  sind. 


Dn  HattetkucbMi. 


TDffindet,  welche«,  aasgenommen  die  Structur  der  übrigen  Gef2sBwand,  gaiu 
£e*dbe  ist,  wie  die  der  Decidua. 


Spaltet  man  nim  das  Randgefäas  in  etwas  weiterer  Ausdehnung,  so  sieht 
DUO,  wie  seine ,  dem  Eande  der  Placenta  zugekehrte  Wand  von  einer  beträcht- 
lichen Anzahl  Terschieden  grosser  Oefihungen  durchbohrt  ist,  durch  welche 
die  grosse  Randvene  mit  zahlreichen,  sich  in  das  I'arenchym  der  Placenta 
eioienkenden  Kanälen  conununicirt.  Diese  venÖBcn  Kanüle  lassen  sich  nur  auf 
riae  kurze  Strecke  zwischen  die  Cotyledonen  des  Mutterkuchens  verfolgen, 
in  welcher  Strecke  sie  dieselben  biBtologischen  Elemente  zeigen ,  wie  das 
Bsudgefass  und  sich  daher  ebenfalls  als  dem  müttcrUchen  GelUessjstemc 
angehörend  charokterisiren. 

Es  beschrankt ~^ch  jedoch  diess  letztere  bei  dem  Aiithcile,  welchen  es 
an  der  Südung  der  Placenta  nimmt,  nicht  auf  die  eben  angedeuteten  Ge- 
^e.  „Betrachtet  man  nämlich  die  dem  Utents  zugekehrte  Uherfläche  einer 
onrersehrten  Placenta  genauer,  so  sieht  man,  wie  diess  Wild**)  sehr  natur- 
E^tren  beschreibt,  dass  dieselbe  mit  einer  feineu,  leicht  zerreissUchen,  schwer 
atiuilrennenden  Haut  bedeckt  ist,  die  aber,  wie  schon  der  äussere  AnbUck 
nnuDthen  lässt,  nicht  in  das  Innere  der  Placcntarcotyledonen ,  wohl  aber 
nriaeben  dieselben  eindringt  und  ihre  Oberfläche  genau  übcrkleidet" 

^  dieser  Haut  gewahrt  man  meist  ziemlich  zahh^che  und  regel- 
■niirige  nmdlidie  Oeffimngen,  gevühnlich  nicht  ganz  von  der  Dicke  eines 
adnuchen  Gänsekiels.     Diese  OeBuuugen   liegen  an   den   einen  Orten  un- 

1  Fig.  6Ö.  HoriionUlei  Dnrclischnitt  durch  die  PUceut*  (scliemitiscb) ,  a  aln  StDck 
te  ElbintCi  bb  das  aufgeschnittene  TeuÜse  Ilfjidgeties ;  nc  venü»e  Gttittt  d«B  Placni- 
Uiptrmehrm»  mit  deutlichen  ■Wandungen;  ddrlit  veui'ise  llohlrinme  ohne  wahrnehmbiTe 
WaJDDgeD;    m«  Placentarparencbyin. 

~)  C  Wild,  alslge  Beltiigg  zur  Phrilologis  der  FlkMUtt.     Wünbnig,  ISiS. 
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mittelbar  über  der  convexen  Fläche  der  Placenta  und  münden  gegen  die- 
selbe aus ,  ohne  sich  weiter  veri'ol^cii  zu  lassen ;  an  anderen  Stellen  k(Hnmen 
sie  zwischen  zwei  Cotylcdoncn  zu  liegen  und  lassen  sich  dann  oft  nocli  eine 
kleine  Strecke  weit  als  deutlich  begräiizte  Kanäle  verfolgen ,  worauf  sie  sich 
dann  zwischen  den  Zotten  des  Chorions  verlierend 

^Ausserdem  verlaufen  in  dieser  Haut  noch  einzelne  sehr  feine  Gefösse 
von  fast  capillären  Dimensionen,  die  aber  nicht  in  das  Parenchym  der  Pla- 
centa eindringen.^ 

^Die  beschriebene  Haut  ist  unbestreitbar  ein  mütterlicher  Theil  der 
Eihüllen  und  nichts  Anderes  als  die  sogenannte  Deddua  serotina  und  die 
in  ihr  sich  findenden  Oeffiaungen  lassen  sich  kaum  für  etwas  Anderes  halten, 
als  für  die  bei  der  Geburt  abgerissenen  Lumina  mütterlicher  Gefösse."  (Wild.) 

Am  Rande  der  Placenta  verschmilzt  die  beschriebene  Membran  mit  der 
eigentlichen  Decidua  und  scheint  einigen  Antheil  zu  nehmen  an  der  Bildung 
der  weiter  oben  besprochenen  grossen  Randvene. 

Dem  Gesagten  zu  Folge  ist  die  Decidua  serotina  mit  ihren  Gefössen, 
welche  «ich  theils  von  der  Uterinfläche  aus  in  das  Parenchym  der  Placenta 
einsenken,  theils  dieselbe  als  Vena  coronaria  umschli essen  und  von  hier 
aus  ihre  Ausläufer  zwischen  die  Chorionzotten  abgeben,  als  der  mütter- 
liche Theil  der  Placenta  zu  betrachten  und  es  fragt  sich  nur  noch, 
in  welcher  Weise  die  Berührung  des  fötalen  mit  dem  mütterlichen  Blute 
hergestellt  wird? 

Nach  Wild's,  unter  KöHiker^s  Leitung  angestellten  Untersuchungen, 
von  deren  Richtigkeit  wir  uns  vielföltig  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatten, 
ist  man  bemüssigt  anzunehmen,  dass  sich  das  mütterliche  Blut  durch  die 
aus  den  Gebärmutterwandurigen  in  das  Parenchym  der  Placenta  einsenken- 
den arteriellen  Gefösse  in  diess  letztere  ergiesst  und  dass  es  daselbst  in  die 
von  den  an  einander  gedrängten  Chorionzotten  übrig  gelassenen  Hohlräume 
extravasirt,  so  dass  die  in  den  Chorionzotten  verlaufenden  fötalen  Grefösse 
von  dem  mütterlichen  Blute  förmlich  umspült  und  durch  längere  Zeit  mit 
ihm  in  Berührung  erhalten  werden.  Da  es  aber  bis  jetzt  nicht  gelungen 
ist,  innerhalb  des  PlacentarparenchjTUs  fehlere,  den  arteriellen  Stämmchen 
entsprechende  venöse  Gefösse  nachzuweisen ,  so  lässt  sich  der  Rückfluss  des 
zwischen  die  Chorionzotten  ergossenen  arteriellen  Blutes  nicht  anders  denken, 
als  dass  dasselbe  in  die  oben  beschriebenen,  mit  dem  grossen  Randgefasse 
communicirenden ,  nur  auf  kurze  Strecken  zu  verfolgenden  venösen  Kanäle 
und  durch  ersteres  wieder  in  den  Kreislauf  der  Mutter  gelniigt. 

Nach  Virchow's  neuesten  Untersuchungen*)  wäre  aber  für  die  beiden 
Blutbahnen  noch  eine  zweite  Möglichkeit,  mit  einander  in  Wechselwirkung 
zu  treten ,  durch  das  Hereinwachsen  der  Chorionzotten  in  die  mütterlichen 
Grefösslumina  gegeben.  „Am  besten  überzeugt  man  sich,*^  sagt  er,  „von 
diesem  Factum  an  älteren  Placenten,  wenn  man  die  Einschnitte  zwischen 
den  Cotyledonen  untersucht.  Hier  findet  man  zuerst  sehr  weite  Gefösse, 
deren  Wand  auf  einer  fast  strueturlosen,  leicht  streifigen  Fundamentalmembran 
grosse,  sehr  kemreiche  Epithelialzellen  zeigt,  sich  aber  nicht  gleichförmig 
fortsetzt,  sondern  durch  grosse  Löcher  durchbrochen  ist.  Sehr  bald  sieht 
man  dann  einzelne  Stellen,  an  denen  die  Chorionzotten  kleine,  köniige 
Hervorragungen  an  der  Wand  bilden ,  wo  jedoch  die  Wand  noch  geschlossen 
darüber  fortläuft;    dann  usurirt  sie  sich  und  die  fein  granulirte  Masse    der 


')  Archiv  filr  pathologische  Anatomie.     III.  i50. 
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Zotte  ragt  frei  in  das  Geföss  hinein ,  umgeben  von  dem  scharfen  Rand  der 
durchlöcherten  Gefasshaut  So  kommen  die  Chorionzotten  in  unmittelbaren 
Contact  mit  dem  mütterlichen  Blute  und  dieses  kreist  factisch  nicht  mehr  in 
geschlossenen  Gelassen,  wohl  aber  in  geschlossenen  Kanälen,  welche  die  ganze 
Idee  und  die  directe  Metamorphose  von  gesclilossenen  Gelassen  darstellen.^ 

Bezüglich  des  Sitzes  der  Placenta  ist  es  eine  ausgemachte  Erfahrungs- 
sache, dass  man  ihn  am  häufigsten  am  rechten  hinteren  Umfange  des  G«- 
bärmutterkorpers  findet;  zuweilen  inserirt  sich  der  Mutterkuchen  an  der 
vorderen  oder  seitlichen  Wand  der  rechten  Seite,  viel  seltener  aber  an  der 
linken  und  am  seltensten  am  unteren  Umfange  des  Organs,  wo  er,  wenn  er 
den  Muttermund  mehr  oder  weniger  bedeckt,  als  Plucenta  praevia  bezeichnet 
wird.  Ueber  den  Grund,  warum  die  Placenta  so  imverhältnissmässig  oft 
nach  oben  ihre  Insertionsstelle  findet ,  sind  eine.  Menge  von  Hypothesen  vor- 
gebracht worden,  von  denen  jedoch  keine  das  Factum  vollkommen  erklärt; 
Folgendes  scheint  uns  indess  beachtenswerth :  Das  in  die  Uterushöhlc  ein- 
getretene Ei  wird  durch  die  Decidua  in  seinem  weiteren  Herabtreten  auf- 
gehalten, muss  desshalb  im  oberen  Umfange  der  Gebärmütter  so  lange 
verweilen,  bis  es  eine  solche  Ausdehnung  gewinnt,  dass  es  mit  seinem 
nach  abwärts  gekehrten  Segmente  die  Wände  der  Gebärmutter  erreicht. 
Der  im  Eie  sich  bildende  Embryo  ist  aber  anfangs  so  gelagert,  dass  seine 
Rückenfläche  nach  abwärts  sieht,  und  die  aus  seiner  Bauchfläche  hervor- 
tretenden Gefassc,  defen  geradlinigem  Fortwachsen  in  der  Eihöhle  kein 
Hindemiss.  entgegensteht,  wachsen  nach  aufwärts  gegen  den  Grund  der  Ge- 
bärmutter. So  wie  aber  jeder  Keim  gewiss  in  dem  an  Nahrungsstofien 
reichsten  Theile  seines  Bodens  die  Wurzeln  schlägt,  so  ist  es  auch  begreif- 
lich, dass  die  sich  in  den  Chorionzotten  verzweigenden  GefUsse  des  Embryo 
an  der  dicksten,  gefössreichsten  und  am  meisten  entwickelten  Parthie  des 
Grebärorgans,  am  Grunde  und  an  der  hinteren  Wand  ihre  Befestigung  suchen. 

Warum  aber  die  Placenta  gerade  so  häufig  nach  rechts  vorkommt,  lässt 
sich  nicht  erklären,  wenn  man  lücht  annehmen  will,  dass  entweder  die  im 
rechten  Eierstocke  gelagerten  Eier  häufiger  befruchtet  werden,  oder  dass, 
wie  es  uns  wahrscheinlicher  ist,  ein  selbst  aus  dem  linken  Eierstocke  durch 
die  linke  Tuba  in  den  Uterus  getretenes  Ei  durch  dessen  auch  im  nicht 
schwangeren  Zustande  constante  Lagerung  nach  rechts  längs  des  FunduB 
uteri  gegen  die  rechte  Seite  hinübertritt. 

V. 

Die  Nabelschnur. 

Diess  ist  das  die  Verbindung  zwischen  dem  Embryo  und  seiner  Pla- 
centa bewerkstelligende  Organ.  Bereits  zu  Ende  des  Isten  Schwangerschafts- 
munates  besteht  es  aus  den  weiter  oben  *)  angegebenen  Thcilen,  dem  Ducttu 
omphalo^entericus  mit  der  gleichnamigen  Arterie  und  seinen  zwei  Venen, 
dem  Urachus  mit  den  ihn  begleitenden  Nabeigefassen  und  einer  Darmschlinge, 
welche  aus  der  Bauchhöhle  in  sein  Lumen  hineinragt.  Alle  diese  Theile 
bekommen  in  der  sogenannten  Nabelschnurscheide  einen  Ueberzug  vom 
Amnion,  der  einestheils  in  die  Haut  des  Embryo,  anderestheils  in  den 
inneren  Ueberzug  der  Placenta  übergeht.  Bald  jedoch  geht  eine  Veränder- 
ung  im    Nabelstrange    vor   sich,    indem  einzelne    seiner  eben   genannten 
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Bestandtheile  yerschwindon.  E»  obliteriren  nämlich  der  Ductus  omphalo^ 
entericuSy  die  Vasa  omphalo-cnlerica  iind  auch  der  als  Uraehus  bekannte 
Kanal  der  Allantois.  Die  im  Nabelstrange  liegende  DarmBolilinge  zieht  sich 
surtick  und  der  Nabclstrang  besteht  nunmehr  aus  jenen  Elementen,  welche 
man  an  ihm  bei  vollkommener  Reife  des  Eies  nachzuweisen  im  Stande  ist: 

1.  Die  zwei  Nabelarterien,  Aa,  umbilicdleSy  entspringen  aus  den 
Aa,  hypogastritis  des  Embryo,  laufen  an  der  hinteren  Fläche  der  vorderen 
Bauchwand ,  bedeckt  vom  I*eritonäum ,  zum  Nabelringe ,  treten  durch  diesen 
in  den  Nabelstrang,  in  welchem  sie  bis  zum  Mutterkuchen  verlaufen,  wo 
sie  an  der  Insertionsstellc  zuweilen  durch  einen  starken  Zweig  in  Verbin- 
dung stehen.  Zuweilen  obliterirt  die  eine  Arterie,  in  welchen  Fällen  die 
durchgängig  gebliebene  auflallend  weiter  ist. 

2.  Die  N  a  b  e  1 V  e  n  c ,  Vena  umbUicalis,  ist  das  durch  das  Zusanmien- 
fiiessen  sämmtlicher  Vv.  placentares  entstandene  grosse  Gcfäss.  Sie  ver- 
läuft, gemenischaftlich  mit  den  Arterien  und  von  ihnen  zu  beiden  Seiten 
begleitet,  im  Inneren  des  Nabclstranges  zum  Nabclringe,  verlässt  sie  da- 
selbst und  tritt  zum  vorderen  Abschnitte  der  Fossa  longUudinalis  sinistra 
der  Leber.  Während  dieses  Verlaufes  in  der  Bauchhöhle  des  Embryo  ist 
sie  im  unteren  Bande  des  Lig,  »uspensorium  hepaüs  eingeschlossen.  Am 
linken  Ende  der  Foasa  tronsversalis  der  Leber  spaltet  sie  sich  in  zwei  Zweige, 
deren  einer  sich  mit  dem  linken  Aste  der  Vena  portae  verbindet,  der  andere 
aber  im  hinteren  Abschnitte  der  Fossa  longUudinalis  sinistra  als  Ductus 
venosfis  Arantii  zur  unteren  V.  cava  geht.  Die  Nabelvene  ist  beiläufig 
eben  so  stark,  wie  beide  Arterien  zusammengenommen,  und  besitzt  durch- 
aus keine  Klappen. 

Alle  drei  Gefösse  des  Nabelstranges  machen  mehrere ,  meistens  von  links 
nach  rechts  gerichtete  Spiral  Windungen,  jedoch  in  der  Art,  dass  die 
Windungen  der  Vene  beträchtlicher  sind,  als  jene  der  Arterien,  und  dass 
sich  erstere  constant  um  die  letzteren  henmischlingt,  wodurch  die  Arterien 
mehr  in  der  Achse ,  die  Vene  mehr  an  der  Peripherie  des  Nabelstranges 
verläuft. 

3)  Einzelne  Nervenzweige,  aus  dem  Plexus  hepaticus  für  die  Vene 
und  aus  ilem  Plejnis  %ypogastricvs  für  die  Arterien ,  sind  von  Schott  und 
Valentin  beschrieben  und  von  Letzterem  bis  auf  3 — 4"  weit  vom  Nabel 
mikroskopisch  vorfolgt  worden.  Virchow- bestreitet  diese  Angaben,  indem 
es  ihm  nie  gelungen  ist,  im  Nabelstrangc  Nerven,  selbst  nicht  einmal  in 
ihrer  embrjonalen ,  unentwickelten  Form  zu  entdecken. 

4)  Die  L  y  m  p  h  g  e  f  ä  s  s  c ,  welche  F  o  h  m  a  n  n  injicirt  haben  will ,  sind 
noch  problematisch. 

5)  Die  Wharton'sche  Sülze  ist  eine  schleimhaltige ,  den  von  der 
Nabelschnurscheide  gebildeten  Kanal  ausfüllende  Masse,  welche  zum  Theil 
aus  weiten,  unregelmässigen,  zelligen,  zarthäutigen  Räumen  besteht,  die 
euie  amorphe  Masse  und  Kerne  einschliessen. 

Während  der  Nabelstrang  in  den  ersten  drei  Schwangerschaftsmonaten 
sehr  dünn,  cylindrisch  und  kurz  ist,  wächst  er  von  dieser  Zeit  constant 
bis  zum  Ende  der  Gravidität  und  nimmt  die  eigcnthümlich  gewundene,  den 
Namen  eines  Stranges  oder  einer  Schnur  bedingende  Gestalt  an.  Dieses 
gewundene  Aussehen  rührt  nur  von  den  obenerwähnten  spiralförmigen  Win- 
dungen der  Gefasse  her,  welche  wieder  darin  ihren  Grund  haben,  dass 
die  Gefasse ,  insbesondere  die  Vene ,  gewöhnlich  in  viel  ausgedehnterem 
Maasse   an  Länge  zunehmen,   als  die  Scheide,   wesshalb  sie  sich  in  der- 
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selben  so  constant  winden.  Kurze  Nabelstränge  zeigen  desshalb  diese  Win- 
dungen in  viel  beträchtlicherem  Maasse. 

Die  gewöhnliche  Länge  des  Nabelstranges  eines  reifen  Fötus  beträgt 
zwischen  18—22". 

Seine  Dicke  yariirt  zwischen  der  eines  kleinen  Fingers  bis  zu  jener 
eines  starken  Daumens. 

I 

Vierter  ArtikeL 

Die  Functionen  des  Fötus. 

Das  Abgeschlossensein  des  Fötus  von  der  Aussenwelt,  welche  dem 
erwachsenen  Menschen  die  Medien  liefert,  in  und  durch  welche  er  lebt, 
seine,  auf  anatomischem  Wege  nachweisbare  innige  Verbindung  mit  dem 
Organismus  der  Mutter  bedingen  wesentliche  Differenzen  in  der  Art  und 
Weise ,  wie  die  einzelnen  Functionen  wälurend  seines  intrautcrinalen  Lebens 
Ton  Statten  gehen,  von  jener,  welche  uns  die  Physiologie  im  Organismus 
soFcher  Individuen  lehrt,  die  bereits  ein  selbstständiges,  von  der  Mutter 
unabhängiges  Leben  führen.  —  Eine  genaue  Kenntniss  dieser  Differenzen 
ist  nicht  nur  für  den  Geburtshelfer,  sondern  auch  für  den  Arzt  im  Allge- 
meinen von  wesentlichem  Belange,  weil  nur  durch  sie  die  Erldärung  mancher 
Phänomene  während  der  Schwangerschaft,  ja  sogar  mancher  pathologischer 
Zufalle  im  späteren  Leben  möglich  gemacht  wird. 

1)  Die  Natrition  und  Respiration. 

Unzweifelhaft  ist  es,  dass  dem  Fötus  aUe  zu  seiner  Ernährung  erfor- 
derlichen Materialien  vom  Organismus  der  Mutter  geboten  werden.  Sobald 
die  innige  Verbindung  beider  Individuen  durch  was  inmier  für  einen  Um- 
stand gelöst  oder  auf  längere  Zeit  unterbrochen  wird,  geht  der  Fötus  eben 
so  gut  zu  Grunde ,  wie  ein  anderer  Theil  des  mensclilichen  Körpers ,  wel- 
chem die  Zufuhr  ernährender  Elemente  abgeschnitten  wird;  er  ist  somit  in 
dieser  Beziehung,  so  lange  er  sich  im  Leibe  der  Mutter  befindet,  eben  so 
gut  ein  Theil  derselben,  als  es  irgend  ein  anderes  Organ  des  mütterlichen 
Organismus  ist.  Obgleich  nun ,  wie  wir  bald  sehen  werden ,  nach  der  ver- 
schiedenen Dauer  des  embryonalen  Lebens  dieser  Verbindung  verschiedene 
Wege  geboten  werden ,  so  muss  doch  im  Allgemeinen  zugestanden  werden, 
dass  auch  hier  immer  das  Blut  der  Träger  der  nährenden  Elemente  ist. 
Wir  glauben  keine  Absurdität  zu  behaupten,  weim  wir  die  Ernährung  des 
Fötus  in  vielen  Beziehungen  als  analog  mit  jener  anderer  Producte  des 
plastischen  Lebens  im  menschlichen  Körper  betrachten. 

So  wie  es  bei  diesen  eine  Entwicklungsperiode  gibt,  wo  sie  sich  nur 
auf  dem  Wege  der  Durchschwitzung  mit  nutritiven  Stoffen  erhalten  und 
auf  diese  eine  spätere  folgt,  wo  sie  durch  Bildung  wirklicher  Gefasse  mit 
ihrem  Boden  in  Verbindung  treten  und  so  ein  zusammenhängende^  Ganze 
mit  diesem  letzteren  bilden:  eben  so  kann  man  im  Embryo  zwei  deutlich 
getrennte  Perioden  unterscheiden,  je  nachdem  er  nämlich  a)  durch  blosse 
Absorption  der  von  der  Mutter  gebotenen- nährenden  Elemente  fortbe- 
steht, vom  Augenblicke  der  Befnichtung  des  Eies  bis  zur  Bildung  der  Pla- 
centa,  oder  b)  sich  durch  die  Bildung  eines  eigenen  Kreislaufes 
Bo  mit  dem  mütterlichen  Organismus  in  Verbindung  setzt,  dass  ein  wirk- 
Udier  Austausch  verbrauchter  Elemente   mit  emährungsfahigcn  eintritt   und 
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80  eine,  wenn  auch  nicht  unmittelbare,  doch  sehr  innige  und  fortdauernde 
Communication  des  fötalen  mit  dem  mütterlichen  Blute  hergestellt  wird ;  und 
diese  letztere  Periode  beginnt  mit  der  Bildung  der  Placenta,  durch  deren 
Vollendung  die  Umbilicalgefosse  des  Embryo  bereits  derartig  und  in  solcher 
Ausdelmimg  mit  dem  mütterlichen  Blute  in  Berührung  getreten  sind,  dass 
der  nöthige  wechselseitige  Austausch  verbrauchter  mid  nährender  Elemente 
zur  Erhaltung  des  Embr}'0  lünreicht,  was  gewöhnlich  schon  in  der  8 — 9ten 
Schwangerschaftswoche  der  Fall  ist. 

a)  Während  des  Durchtrittes  des  Eies  durch  den  Eileiter,  so  wie  wäh- 
rend seines  ersten  Verweilens  in  der  Uterushöhle ,  absorbirt  es  mit  seiner 
zottigen  Oberfläche  die  proteinhaltigen ,  von  jenen  Organen  gelieferten  Ele- 
mente und  sammelt  so  in  seiner  Höhle  eine'  beträchtliche  Masse  derselben 
an,  welche  zu  jener  Zeit,  wo  die  Zotten  des  Chorion  am  unteren  Umfange 
des  Eies  zu  schwinden  beginnen  und  hiedurch  eine  Verminderung  der  Ab- 
sorptionskraft bedingt  wird,  hinreicht,  um  von  dem  einstweilen  gebildeten 
Nabelbläschcn  resorbirt  und  mittelst  des  Ductus  omphalo^ent^icus  und  durch 
die   Vasa  oniphalo-enterica  dem  Enibr}'0  zugeleitet  zu  werden. 

b)  In  dem  Maasse,  als  die  Chorionzotten  an  der  der  Gebärmutterwand 
zugekehrten  Stelle  des  Eies  an  Zahl  und  Ausdehnung  zunehmen,  in  eben 
dem  Maasse  nähern  sich  die  einstweilen  entwickelten  Umbilicalgeiasse  jener 
Stelle,  treten  in  die  Chorionzotten,  bilden  allmälig  die  Placenta  und  so  die 
zweite  wichtige  Emähnmgsquelle  des  Fötus. 

Man  hat  vielseitig  die  Placenta  als  das  Respirationsorgan  des 
Fötus  bezeichnet  und  glaubte  sich  zu  dieser  Annahme  dadurch  berechtigt, 
dass  man  als  ihre  wesentlichste  Function  die  Zufühnrng  des  Oxygens  zum 
fötalen  Blute  hervorhob.  Will  man  den  Austausch  verbrauchter,  zur  Er- 
nährung nicht  mehr  geeigneter  Elemente  gegen  nahrungskräftige:  Respira- 
tion nennen,  so  kann  man  das  Organ,  welches  diese  Fimction  versieht, 
ein  Respirationsorgan  nennen;  aber  mit  demselben  Rechte  könnte  man  alle 
Stellen  des  animalen  Organismus,  wo  die  Aufnahme  nährender  und  die 
Ausscheidung  verbrauchter  Substanzen  vor  sich  geht,  mit  jenem  Namen 
bezeichnen.  Was  bestätigt  demi  die  Ilypothese,  dass  durch  die  Placenta 
die  Oxydation  des  fötalen  Blutes  so  eingeleitet  werde ,  wie  diess  später  nach 
der  Geburt  durch  die  Lungen  geschieht?  Die  hierauf  Bezug  habenden  Expe- 
rimente und  Untersuchungen  von  Müller,  welcher  gewisse  Unterschiede 
zwischen  dem  Blute  der  Aa.  und  der  V,  umbilicaUs  gefunden  zu  haben 
glaubt,  sind  zu  wenig  beweiskräftig,  als  dass  man  auf  sie  jene  Ansicht 
stützen  könnte. 

Wir  glauben  der  Wahrheit  am  nächsten  zu  bleiben ,  wenn  wir  die  Pla- 
centa als  jenes  Organ  bezeiclmen,  welches  auf  eine  uns  freilich  noch  ganz 
unbekannte  Weise ,  vielleicht  durch  Endosmose ,  die  nährenden  Bestandtheile 
des  mütterlichen  Blutes  dem  Fötus  zuführen  hilft  Die  Placenta  ist  daher 
gewiss  eben  so  gut  das  Organ  der  Nutrition,  als  das  der  Respiration ;  diese 
beiden  Functionen  fallen  nach  unserer  Ansicht  im  Fötus  theilweise  zusanmien, 
wir  sagen  tlicUweise,  weil  wir  noch  eine  zweite,  obgleich  gewiss  woniger 
ausgibige  Enmhrungsquelle  desselben  kennen,  nmnlich  die  m  der  .Vimiion- 
höhle  angesammelte  Flüssigkeit 

Dass  die  Amnionflüssigkeit  wirklich  nährungsiahig  sei,  beweist 
einestheils  die  chemische  Analyse  derselben,  welche  nach  Schere r  bei- 
läufig 7,0  Procent  Eiweiss  und  Salze  nachwies  und  andercstheils  der  Um- 
stand, dass  man  Kälber  durch  volle   14  iVige  blos  mit  frischen  Frucht- 
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wäsMrn  nähren  konnte,  ohne  dass  sie  dabei  Schaden  gelitten  hätten.  Es 
fragt  sich  mm  nur  noch:  auf  welchem  Wege  gelangen  die  nutritiven  Ele- 
mente jener  Flüssigkeit  in  den  fötalen  Organismus? 

a)  Durch  die  Absorption  von  Seite  der  Hautoberfläche  des  Fötus. 
Uiefür  spricht  schon  die  bedeutende  Entwicklung  der  subcutanen  Lymph- 
gefSsse,  80  wie  die,  noch  nach  der  Geburt  nachweisbare,  hohe  Absorptions- 
kraft  dieser  Gebilde,  welche  einzig  und  allein  den  wohlthätigen  Einfluss 
nährender  und  stärkender  Bäder,  Einreibungen  u.  s.  w.  erklait.  Innerhalb 
der  Uterushöhle  wird  dieses  Vermögen  noch  durch  den  hohen  Temperatur- 
grad* nnd  den  beständigen  Contact  der  Hautoberfläche  mit  der  Flüssigkeit 
um  Vieles  gesteigert;  die  höchste  Stufe  mag  es  aber  in  jener  Periode  des 
intrauterinalen  Lebens  erreichen,  wo  die  Epidermis  noch  nicht  gebildet  und 
von  keiner  Verfiix  caseosa  überzogen  ist. 

ß)  Eben  so  müssen  wir  der  Oberfläche  des  in  der  Amnionhöhle  schwim- 
menden Nabelstranges  einen  Antheil  an  der  Absorption  der  in  den  Frucht- 
wassern suspendirten  nährenden  Elemente  zuerkennen.  Obgleich  die  von 
F  oh  mann  injicirten  Lymphgefasse  noch  als  problematisch  betrachtet  werden 
müssen ,  so  haben  wir  uns  doch  auf  dem  Wege  des  Experimentes  von  dem 
Vermögen  dieses  Giibildes,  durch  Endosmose  flüssige  Substanzen  in  sich 
auÜEunehmen,  überzeugt  und  es  erschien  uns  die  Aufnahme  nährender  Ele- 
mente an  diesem  Organe  Hir  das  fötale  Leben  um  so  wichtiger,  als  diese 
Substanzen  hier  auf  dem  kürzesten  Wege  und  in  weiter  Ausdehnung  mit 
dem  Blute  in  Berührung  kommen  und  in  dieses  eintreten  können. 

y)  Noch  unentschieden  ist  die  Frage,  ob  der  Fötus  die  Amnionflüssig- 
keit auch  hinabschlinge   und   diese  folglich  auch  durch  den  Darmkanal 
ihre  nälirende  Kraft  entwickle.     Wir  für  unseren  Theil   hegen   über  diesen 
Punkt  folgende  Ansicht:   Es  ist  sichergestoHt,  dass  der  Fötus  innerhalb  der 
Gebärmutterhöhle  mehr  oder  weniger  freie  Bewegungen  mit  seinen  Glied- 
massen  ausführt.    Es  ist  desshalb  gar  nicht  unwahrscheinlich ,  dass  er  auch 
den  Unter-  vom  Oberkiefer  zu  entfernen  und  überhaupt  Deglutitionsbeweg- 
ungen   zu  machen  im  Stande  ist.    Geschieht  diess  letztere  auch  nicht  und 
wird  blos  der  Mund  geöfliiet ,  so  müssen  nach  hydrostatischen  Gesetzen  die 
Fruchtwässer  in  denselben  eindringen  und  können  somit  schon  m  der  Mund- 
bohle einer  Resorption  unterworfen  werden.   Wir  sehen  aber  nicht  ab,  warum 
die  einmal  in  die  Mundhöhle   gedrungene  Flüssigkeit  nicht   auch  weiter  in 
die  Verdauungswege  dringen  könne,    sei  diess  nun  durch  wirkliche  Deglu- 
titioiwbewegungen   oder   nur   durch  das  Gesetz  des  hydrostatischen  Gleich- 
gewichtes ,  und  sind  um  so  mehr  zu  dieser  Annahme  geneigt ,  als  man  bereits 
Spuren  dieser  Flüssigkeit,  ja  sogar  Ilaarc  im  Verdauungskanale  des  Fötus 
gefunden  hat.    Wenn  Jacquemier  sagt,  dass  diess  blos  in  jenen  Fällen 
^'^rltoinme,   wo  der  Fötus  durch  was  immer  fiir  einen  schädUchen  Einfluss 
20  vorzeitigen  Respirationsbewegtmgen   gezwungen   wird ,    so  gibt  er  selbst 
^"i  dass  der  Fötus  wirklich   solche   Bewegungen   ausführen   könne,   führt 
*^r  keinen  Beweis  an ,  warum  diess  nicht  auch  ohne  jene  Einwirkung  vor- 
kommen könne. 

2.    Die  Circulalion. 

Diese  bietet  sowohl  in  Beziehung  auf  das  von  ihr  bewegte  Fluidum, 
^  auch  auf  die  Wege ,  welche  dieses  im  fötalen  Organismus  durchläuft, 
wesentliche  Unterschiede  von  jener  im  erwachsenen  Menschen. 
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Unsere  Kenntnisse  von  den  näheren^  Eigenschaften  des  embryonalen 
Blutes  sind  leider  noch  sehr  mangeUiaft;  doch  wissen  wir  zuverlässig,  dass 
es  in  der  Regel  eine  viel  dunklere  Farbe  zeigt,  als  jenes  eines  Erwachse- 
nen, dass  seine  Kugeln  beinahe  doppelt  so  gross  sind,  als  jene  des  mütter- 
lichen Blutes,  und  dass  man  fruchtlos  nach  einem  durch  die  Sinne  wahr- 
nehmbaren Unterschiede  des  arteriellen  vom  venösen  Blute  suchen  wird, 
dass  vielmehr  das  Blut  beider  Systeme  eine  homogene  Flüssigkeit  darstellt 
Das  vom  fötalen  Blute  gebildete  Coagulum  ist  auffallend  weich,  röthet  sich 
sehr  wenig  an  der  atmosphärischen  Luft  und  zeigt  eine  auffallende  Fibrinarmuth. 

Schon  bevor  es  zur  Bildung  der  Placenta  kommt,  lässt  sich  deutlich 
ein  vom  Herzen  des  Embryo  geregelter  Blutkreislauf  unterscheiden,  welcher, 
in  sehr  enge  Gränzen  gedrängt ,  das  Blut  durch  die  Vasa  omphalo-enUrica 
in  das  Nabelbläscheii  und  wieder  in  das  Herz  zurückführt.  Dieser  nur  kurze 
Zeit  dauernde  Kreislauf  macht  in  dem  Maasse ,  als  die  Umbilicalgcfasse  die 
Bildung  der  PJacenta  eingehen,  einem  zweiten  Platz,  welcher  von  nun  an 
bis  zur  Ausstossung  des  Fötus  seinen  ungestörten  Gang  nimmt. 

Das  in  der  Placeuta  mit  neuem  Leben  versehene  Blut  tritt  in  der  Vena 
umbiUcalis  durch  den  Nabelring  in  den  Leib  des  Fötus  und  folgt  ihr  hier 
bis  an  die  untere  Fläche  der  Leber.  Ein  Thcil  mündet  nun  unmittelbar 
durch  den  Sinus  venosus  Araniii  in  die  aufsteigende  Hohlvene,  der  andere 
verbreitet  sich  in  den  beiden  Leberlappen,  anastomosirt  hier  mit  den  Zweigen 
der  Vena  portae  und  tritt  endlich  ebenfalls  durch  die  Vv,  hepaticae  in  die 
y.  Cava  ascendens  und  aus  dieser  zum  recliten  Vorhofe  des  Herzens. 

Beide  Yorhöfe  stehen  durch  eine  anfangs  ziemlich  weite,  gegen  das 
Ende  der  Schwangerschaft  aber  immer  enger  werdende  Oefl&iung,  das  Fora- 
men  ovale  oder  BotaUi,  in  Verbindung.  Das  eirunde  Loch  ist  vom  lüiken 
Vorhofe  aus  durch  eine,  am  hinteren  unteren  Umfange  dieses  Loches  vor- 
sprmgende,  halbmondförmige  Klappe  überragt,  welche,  wenn  sie  sich  während 
der  Contraction  der  Vorhöfc  erhebt ,  zur  beinahe  vollkommenen  Schliessung 
der  Oeflnung  hinreicht. 

Ist  nun  das  Blut  aus  der  oberen  und  unteren  Hohlvene  in  den  rechten 
Vorhof  gedrungen,  so  tritt  ein  Theil  noch  während  der  Diastole  der  Vor- 
höfc durch  das  eirunde  Loch  aus  dem  rechten  in  den  linken  Vorhof  und 
der  übrige,  daselbst  zurückgebliebene  Theil  wird  wälurend  der  Systole  der 
Vorhöfe  in  die  rechte  Herzkammer  getrieben.  Während  dieser  Systole  ver- 
schliesst  die  obenerwähnte  Kluppe  das  eirunde  Loch,  macht  so  den  Küektritt 
des  Blutes  aus  dem  linken  in  den  rechten  Vorhof  uiunöglich  luid  nölhigt 
es,  in  den  linken  Ventrikel  hinabzutreten. 

Die  Systole  der  Kanuneni  treibt  das  daselbst  angesammelte  Blut  aus 
der  rechten  ui  die  A,  pulmonalis,  aus  der  linken  in  die  Aortii.  Diese  zwei 
Geflisse  zeigen  jedoch  beim  Fötus  ein  eigenthümliches  Verhalten. 

Die  Pulmonalarterie  setzt  sich  nämlich,  nachdem  sie  zwei  unverhält- 
nissmässig  schwache  Aeste  zu  den  Lungen  abgegeben  hat,  als  ein  ziemlieh 
mächtiger  Stamm  gegen  den  Bogen  der  Aorta  fort  und  mündet  als  Ductus 
orteriosus  Botatti  an  der  coucaven  Seite  dieser  letzteren ,  etwas  nach  iimen 
von  der  Ursprungsstelle  der  Arteria  subclavia  sinistra,  in  das  Lumen  dieses 
Gefusses.  Durch  die  dünnen  Zweige  der  A.  pulmonaUs  kann  nur  eine  kleine 
Menge  des  vom  rechten  Ventrikel  ausgestossenen  Blutes  in  die  Lungen  ge- 
langen; der  bei  weitem  grössere  Theil  tritt  durch  den  Ductus  BotalU  in 
die  Aorta  und  vermischt  sich  hier  mit  dem  aus  dem  linken  Ventrikel  kom- 
menden Blute. 
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AuB  der  Aorta  strömt  die  Blutsänle  theils  zum  Gehirne  und  zu  den 
oberen  Gliedmassen,  theils  gelangt  sie  durch  die  Aorta  descendens  in  die 
Bifurcationsstelle  der  Aa.  iliacae  communes.  -  Hier  findet  man  beim  Fötus 
ein  auffallendes  Ueberwiegen  des  Lumens  der  Aa.  hypogastricae  über  jenes 
der  Aa.  iliacae  extemae  und  es  wird  daher  erklärlich,  dass  eine  verhält- 
nissmässig  viel  grössere  Blutmenge  durch  die  Aa,  hypogastricae  zu  den  aus 
diesen  entspringenden  Umbilicalarterien ,  als  durch  die  engeren  Aa.  iliacae 
extemae  zu  den  unteren  Extremitäten  tritt. 

In  den  Aa.  umbilicalibus  wird  es  zur  Placenta  geführt,  um  von  neuem 
in  die  V.  umbilicalis  zu  treten,  nachdem  es  durch  den  Contact  mit  dem 
mütterlichen  Blute  die  nöthigen  Modificationen  erlitten  hat. 

Man  ersieht  ^us  dieser  Beschreibung  des  fötalen  Kreislaufes  die  wesent- 
lichen Unterschiede,  welche  er,  mit  jenem  im  Erwachsenen  verglichen,  dar- 
bietet und  kann  sich  schon  hiedurch  eine  Vorstellung  von  den  wichtigen 
Veränderungen  machen,  welche  die  Circulationsorgane  unmittelbar 
nach  der  Geburt  einzugehen  haben,  damit  die  später  constant  vorfind- 
lichc  Art  und  Weise  der  Blutbewegung  möglich  wird. 

Wird  das  Kind  geboren ,  so  werden  durch  die  nun  eintretenden  Respi- 
rationsbewegungen die  früher  luftleeren  Lungen  ausgedehnt  und  allmälig 
alle  diesen  angehorigen  Gefassc  verlängert.  Durch  die  Verlängerung  der 
Lungenarterie  wird  das  Blut  aus  dem  rechten  Herzen  gleichsam  in  dieses 
Gefass  gesogen  und  da  die  Verlängerung  der  A.  pulmonalis  zuerst  ihre 
beiden  Aeste  betrifft,  so  entsteht  durch  diese  jenseits  des  DuctiLS  arteriosus 
Botalli  eine  Saugkraft,  welche  das  Blut  vor  diesem  vorbei  in  die  Lungen- 
arterienzweige  zieht.  Das  während  der  Diastole  der  Vorhöfe  aus  den  Lungen- 
venen  in  den  linken  Vorhof  eintretende  Blut  schliesst  von  hier  aus  durch 
die  Vorlagerung  der  Klappe  das  eirunde  Loch  und  hindert  so  mehr  oder 
weniger  vollständig  den  Eintritt  des  Blutes  aus  dem  rechten  in  den  linken 
Vorhof.  In  dem  Maasse ,  als  sich  bei  den  fortgesetzten  Respirationsbeweg- 
ungen  das  Blut  des  rechten  Herzens  in  die  Lungenarterienzweige  ergiesst, 
in  eben  demselben  Maasse  tritt  weniger  durch  den  Ductus  art^riostis  Botalli 
aus  der  Ijungenarterie  in  die  Aorta  und  wenn  die  Kcspirationsthätigkeit 
ihre  volle  Entwicklung  gewonnen,  die  Saugkraft  der  Lunten  den  höchsten 
Grad  erreicht  hat,  gelangt  gar  kein  Blut  mehr  in  den  Botallischen  Gang 
und  dieser  fangt  nun  an  sich  zu  schliessen.  Diese  Obliteration ,  welche  in 
der  Regel  um  den  9ten  Tag  nach  der  Geburt  vollendet  ist,  beginnt  ge- 
wöhnlich von  der  Lungenarterie  aus  und  man  sieht,  ohne  dass  das  Gefäss 
von  aussen  angesehen  dünner  wird,  die  inneren  Wände  immer  näher  an 
einander  treten,  bis  sie  sich  endlich  vollends  berühren  und  das  Lumen  des 
Gelasses  schliessen. 

In  der  Regel  erfolgt  diese  Schliessung  durch  die  Stagnation  des  m  das 
Geföss  eingetretenen  Blutes.  Dieses  coagulirt;  das  Senim  wird  theils  resor- 
birt,  theils  durch  die  Contractilität  der  Gefasswände  ausgetrieben;  der  Faser- 
stoff verklebt  mit  den  Wänden  des  Gefasses  imd  der  Ductus  arteriosus 
verwandelt  sich  durch  weitere  Organisation  desselben  in  einen  zeUge- 
webigen  Strang. 

Auch  die  Obliteration  der  Nabeigefasse  ist  eine  natürliche  Folge  des 
Eintrittes  der  Respiration.  —  Im  Fötus  treibt  die  Contraction  des  linken 
und  theilweise  des  rechten  Herzens  das  Blut  durch  die  Nabelarterien  in  die 
Placenta. und  durch  das  Capillargefasssystem  derselben  in  die  Nabelvenen 
surück.    Da  aber  nach  der  Geburt  der  Einfluss  des  rechten  Ventrikels  auf 
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die  Blutbewegang  im  Aortcnsysteme  verloren  geht,  so  ißt  es  begreiflich, 
dass  auch  die  Kraft,  welche  das  Blut  In  den  Arterien  weiter  treibt,  schwächer 
wird  und  unzureichend ,  die  Circulation  durch  die  langen  Nabelarterien,  welche 
zudem  unter  einem  beinahe  rechten  Winkel  aus  den  Aa,  hypogastrieis  ent- 
springen, zu  unterhalten.  Das  Blut  wird  immer  langsamer  in  denselbeo 
bewegt  und  stagnirt  endlich  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  hin, 
d.  h.  von  der  Placenta  gegen  den  Nabelring  des  Kindes. 

hl  demselben  Maasse,  als  der  Lungenkreislauf  sich  entwickelt,  bort 
auch  die  (.-irculation  durch  die  Nabeigefasse  auf  und  diese  obliteriren  meist 
nach  denselben  Gesetzen,  wie  wir  sie  eben  für  die  Schliessung  des Ducfu« 
BotaUi  angegeben  haben.  Viel  seltener  erfolgt  die  Olditeration  auf  dem 
Wege  der  exsudativen  Entzündung  der  inneren  Arterienhaut  und  gibt  so  zu 
der  gewiss  häufig  in  diesem  physiologischen  Vorgange  begründeten  Arteriik 
umbilicalis  Veranlassung.  —  Ganz  auf  dieselbe  Art  geht  die  Schliessung 
der  Nabelvene  vor  sich,  nur  erfolgt  sie  gewöhnlich  etwas  später,  als  jene 
der  Arterien. 

Eine  wichtige  Veränderung,  welche  das  Gefasssystem  des  Kindes  nach 
der  Geburt  erleidet ,  ist  die  Volumszunahme  des  linken  Herzens ;  denn  wäh- 
rend beide  Herzhäljften  beim  Ncugebonien  noch  dieselbe  Dicke  zeigen,  so 
findet  man  schon  bei  3 — 4  Wochen  alten  Kindern  die  Wandungen  der  ünken 
bedeutend  dicker,  ihre  Höhle  um  Vieles  weiter,  so  dass  nach  und  nach  das 
normale  Verhältniss  (3  :  1)  hergestellt  wird.  An  dieser  physiologischen,  mit 
Dilatation  verbundenen  Hypertrophie  des  linken  Herzens  ist  einestheils  die 
Vermehrung  der  aus  den  Lungenvenen  zuströmenden  Blutmasse  Schuld, 
anderestheilfl  wird  sie  durch  den  aufgehobenen  Einfluss  des  rechten  Herzens 
auf  das  Aortensystem  und  die  folglich  nothwendigen  stärkeren  Contractionen 
des  linken  Ventrikels  bedingt. 

Ueber  die  Schliessung  des  eifönnigen  Loches  haben  wir  nur  zu  er- 
wähnen ,  dass  die  sich  an  dessen  Umfange  bildende  Klappe  gleich  vom 
Begiime  ilu*er  Bildung  die  Tendenz  zeigt,  jene  Oeffnmig  zu  schliessen;  denn 
wälirend  anfangs  beide  Vorhöfe  gar  kehie  Scheidewand  besitzen,  gleichsam 
nur  eine  Höhle  bilden,  so  sieht  man  schon  im  3ten  Monate  des  intrau- 
terinalen  Lebens  am  hinteren  unteren  Umfange  des  in  der  einstweilen  ge- 
bildeten Scheidewand  übrig  gebliebenen  Loches,  vom  linken  Vorhofe  aus, 
eine  aus  zwei  Blättern  bestehende,  Muskelfasern  enthaltende  Falte  sich  er- 
heben, welche,  immer  mehr  gegen  den  oberen  Rand  der  Oeifiiung  hinauf- 
steigend, diese  einige  Zeit  nach  der  Geburt  vollkommen  verschliesst  und 
nur  eine  seichte,  vom  rechten  Vorhofe  sichtbare  Vertiefung,  die  Fossa  ovalis, 
zurücklässt.  Diese  Obliteration  wird  durch  die  im  ganzen  linken  Herzen 
und  folglich  auch  in  den  Muskelbündeln  der  Klappe  eintretende  Hypertrophie 
bedingt,  und  durch  das  feste  Angedrücktbleiben  dieser  letzteren  an  die  Ränder 
des  Loches  begünstigt. 

3.    Die  Secretfon. 

Von  den  verschiedenen  im  fötalen  Organismus  vor  sich  gehenden  Secre- 
tionen  verdienen  jene  der  Galle,  des  Meconiums,  des  Urins  und  der  Haut- 
schmiere eine  besondere  Erwähnung. 

a)  Ueber  die  allmälige  Entwicklung  der  Leber  haben  wir  bereits  das 
Nothwendigste  in  dem  oben  gegebenen  Grundrisse  der  Entwicklungsgeschichte 
des  menschlichen  Eies  angeführt;  es  genügt  daher,  hier  zu  erwähnen,  dass 
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erst  im  5ten  Monate  die  Secretion  der  Galle  beginnt  Zu  Ende  des  7ten 
Monates  findet  man  die  Gallenblase  in  der  Regel  schon  mit  Galle  gefüllt 
b)  Mit  dem  Namen  Meconium  bezeichnet  man  die  excrementitiellen 
Materien,  welche  die  Gedärme  des  Fötus  enthalten.  In  den  ersten  2  Monaten 
findet  man  die  innere  Fläche  des  Darmkanals  nur  wenig  feucht;  erst  im 
dten  Monate  enthält  der  Magen  und  Dünndarm  eine  geringe  Menge  einer 
weisslichen,  albuminösen  Flüssigkeit.  Um  die  Mitte  der  Schwangerschaft 
färbt  sich  der  Danninhalt  durch  die  beigemischte  Galle  grüngelb ,  wird 
klebrig,  pechartig  und  nimmt  in  demMaasse,  als  die  Gallensecretion  steigt, 
eine  immer  dunklere  Farbe  an.  Auch  das  Magencontcntum  färbt  sich  gegen 
das  Ende  der  Schwangerschaft  dunkler.  Schon  die  physikalischen  Eigen- 
schaften des  MeconiuinSf  nicht  minder*  aber  die  chemische  Analyse  zeigt, 
dass  dasselbe  ein  Product  der  mit  dem  Darmschleime  vermengten  Galle  ist. 
Die  dem  Meconium  oft  beigemengten  Seidenhaare  sind ,  wie  bereits  oben  *) 
erörtert  wurde,  unzweifelhaft  durch  das  Ilinabschlingen  der  dieselben  ent- 
haltenden Amnionflüssigkeit  in  den  Magen  und  so  in  den  Darmkanal  gelangt 
Zu  bemerken  kommt  noch,  dass  man  das  Meconium  in  der  Regel  bis  zum 
7ten  Monate  nur  in  den  Düundämien , ,  später  im  Colon  und  erst  gegen  das 
Ende  der  Schwangerschaft  im  Mastdärme  vorfindet 

e)  Dass  der  Urin  schon  während  des  intrauterinalen  Lebens  secemirt 
werde,  beweist  der  Umstand,  dass  man  beinalie  immer  die  Harnblase  todt- 
gebomer  Früchte  mit  Hani  gefüllt  findet;  ebenso  beweist  die  chemische 
Analyse  der  Fruchtwässer,  dass,  wenn  auch  vielleicht  nicht  immer,  doch 
häufig  aucli  die  Excretion  desselben  schon  innerhalb  der  Eihöhle  Statt  hat, 
da  man  in  der  Amnionflüssigkeit  zu  wiederholten  Malen  Harnstoff  vorge- 
funden hat. 

d)  Die  Hautschmiere,  Vernix  caseosa y  stellt  ein  Hautsecret  dar, 
welches  die  gesammte  Häutoberfläche  des  Fötus  in  verschiedener  Dicke 
bedeckt  und  grösstentheils  aus  Kpidemiisschuppen  und  dem  fettigen  Secret 
der  Talgdrüsen  besteht  Nach  Gugert's  Analyse  enthält  sie  cholestearin- 
artiges  Fett,  Eiweiss,  eine  speichelstoftartige  Substanz,  kohlensaures  Natron 
and  phosphorsauren  Kalk. 

FfiDfter  Artikel. 

Diagnose   der  Schwangerschaft 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft ,  obgleich  in  sehr  vielen  Fällen  und 
^>€8onders  in  den  späteren  Perioden  derselben  leicht,  scliliesst  doch  nicht 
^Iten  Schwierigkeiten  in  sich,  welche  nur  mit  der  grössten  Sorgfalt,  mit 
^CT  genauesten  Berücksichtigung  aller  uns  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmittel 
'"jögangen  werden  können.  Dass  sich  diess  wirklich  so  verhalte,  beweisen 
*"^  häufigen ,  noch  heut  zu  Tage  und  selbst  von  geübten  Geburtshelfeni 
"^pMJgcnen,  diagnostischen  Fehler,  welche,  abgesehen  von  dem  directen 
r^nflogge  auf  das  Benehmen  des  Arztes,  um  so  sorgfältiger  vermieden  werden 
l  JöfiaBon,  als  gerade  sie  es  sind,  die  ihn  vor  den  Laien  in  dem  lächcrlich- 
'^  Lichte  erscheinen  lassen.  y 

Die  praktische  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wird  uns  daher  entschul- 
"^cn,  wenn  wir  etwas  austührlicher  in  der  Besprechung  der  Zeichen  sind, 

*}  8.  107. 
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auf  welche  sich  die  Diapioso  der  Schwangerschaft  stützt  und  wenn  wir 
insbesondere  jene  hervorheben,  welche  objectiv,  durch  physikalische  Hilfs- 
mittel erkennbar ,  von  unbestreitbar  grösserem  Werthe  fUr  die  Diagnose  sind, 
als  jene,  die  durch  die  Störung  irgend  einer  Function  bedingt,  blos  von 
dem  betreffenden  Individuum  wahrgenonunen  und  vom  Arzte  auC  Treue  und 
Glauben  angenommen  werden  müssen,  wobei  der  missliche  Umstand  zu  be- 
rücksichtigen ist,  dass  es  selten  so  sehr  im  Interesse  des  Kranken  liegt, 
dem  Arzte  Unwahrheiten  aufzutischen,  als  wie  gerade  in  jenen  Fällen,  wo 
es  sich  um  die  Bestimmung  einer  Schwangerschaft  handelt,  welche  entweder 
falschlich  angegeben  oder  betrügerischer  Weise  geläugnet  wird. 

AVir  haben  in  den  vorangehenden  Blättern  die  Veränderungen  kennen 
gclenit,  welche  die  Gravidität  in  der  Gebärmutter  und  den  ihr  zunächst 
liegenden  Organen  hervomift,  und  wollen  dessbalb  auch 

1.  die  physikalischen  Zeichen  ermitteln,  durch  welche  sich  diese 
Veränderungen  unseren  Simien  zu  erkemion  geben,  hierauf 

2.  zu  den  weniger  sicheren,  in  dem  übrigen  Organismus  hervorgerufenen 
Function  SS  törungen  übergehen, 

3.  die  Bestimmung  der  Schwan  gerschaft  sdauer  folgen  lassen  und 
endlich 

4.  mit  einer  differenti eilen  Diagnostik  der  Gravidität  scldiessen. 

I. 

Pbysikalische  Untersuchung  der  Genitalien  und  ihrer  Nachbarorgane. 

A.    Aoussere   Untersuch  unp:. 
1.    Das  Befühlen  des  Unterleibes. 

Behufs  der  Diagnose  der  Schwangerschaft  kann  diese  Untersuehungs- 
methode  nur  in  der  Absicht  gewälüt  werden,  als  es  durch  sie  möglich  wird, 
die  Ausdehnung  der  Gebämmtter  zu  bestimmen,  dieselbe,  weim  sie  dem 
Tastsinne  zugänglich  ist,  von  anderen  daselbst  vorkommenden  Geschwülsten 
zu  unterscheiden,  einzelne  Kindestheile  zu  entdecken  und  die  dem  Fötus 
eigenthümlichen  Bewegimgen  zu  fühlen;  auch  die  Ermittlung  der  La|;e  des 
Kindes,  insofeme  sie  oft  schon  während  der  Schwangerschaft  möglich  ist, 
darf  hiebei  nicht  übergangen  werden. 

Am  vorthcilliaftcsten  wird  man  diese  Untersuchung  vornehmen,  wenn 
man  die  Frau  nach  vorausgegangener  Entleerung  der  Blase  und  des  Mast- 
darmes eine  Rückenlage  mit  wenig  erhöhter  Kreuzgegend,  gegen  die  Bnist 
gebeugtem  Kopfe  und  massig  an  den  Bauch  gezogenen  Schenkeln  einneh- 
men lässt. 

Ziu"  Untersuchung  wähle  man  inuner  beide  Hände  und  benütze  zum 
Zufühlen  mehr  die  Fingerspitzen  als  den  übrigen  Theil  der  Hand ,  vermeide 
dabei  jeden  übermässigen  Druck  eben  so,  als  ein  allzu  leises,  Kitzel  er- 
regendes Hin-  und  Herfahren. 

Man  beginne  die  Untersuchung  am  oberen  Umfange  des  Unterleibes 
und  schreite  allmälig,  alle  Parthien  desselben  sorgfaltig  betastend,  gegen 
das  Hypogastrium  herab.  Sollten  sich  während  dieses  Manoeuvres  die 
Bauchmuskehi  allzu  heftig  zusanunenzieheu  und  so  das  Fühlen  der  tiefer 
liegenden  Organe  beeinträchtigen,  so  suche  man  die  Aufmerksamkeit  der 
zu  Untersuchenden  von  dem  Gedanken  an  die  Untersuchung  abzuwenden 
und  auf  einen  anderen  Gegenstand  zu  lenken.     Auch  vernachlässige  man 
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nicht  eine  etwa  vorhandene,  allzu  beträchtliche  Fettanhäufüng  hi  den  Bauch- 
decken,  das  Oedcm  derselben  u.  s.  w.  zu  berücksichtigen,  indem  auch  sie 
die  Untersuchung  erschweren  und  eine  ganz  besondere  Sorgfalt  und  Ge- 
nauigkeit bei  der  Vornahme  derselben  erheischen.  . 

Findet  man  nun  bei  Beachtung  dieser  Vorsichtsmaassregeln  in  der  Unter- 
baueh-  oder  Nabelgegeud  eine  nmde,  harte,  bis  gegen  .das  Becken  herab- 
reichende, entweder  in  der  Mittellinie  des  Körpers  stehende  oder  etwas  nach 
der  Seite  gelagerte  Geschwulst,  so  ist  schon  grosse  Wahrscheinlichkeit 
Torhandcn,  dass  es  der  ausgedehnte  Uterus  ist,  welchen  man  unter  den 
Fingern  hat. 

Diess  gilt  von  seinem  Verhalten  in  den  ersten  3  —  5  Monaten  der 
Schwangerschaft;  später  aber,  wo  diese  schon  weiter  vorgeschritten  ist,  findet 
man  den  Grund  der  Gebärmutter  auch  viel  höher  über  dem  Nabel,  ja  selbst 
in  der  Magengegend  stehen.  In  diesen  Fällen  zeigt  aber  der  Uterus  nicht 
mehr  die  ihm  früher  eigene  Härte,  fühlt  sich  mehr  als  eine  von  elastischen 
Wänden  gebildete,  eine  beträchtliche  Masse  von  Flüssigkeit  enthaltende, 
ovale  Kugel  an,  in  welcher  man  mehr  oder  weniger  deutlich  feste,  resi- 
stirende,  bewegliche  Theile  fühlt,  welche  man  bald  als  dem  Fötus  ange- 
hörig erkennt. 

Um  jedoch  den  Stand  des  Uterusgrundes  mit  Gewissheit  zu  ermessen, 
was  besonders  bei  fetten  oder  fest  gespannten  Bauchdecken  nicht  immer 
ganz  leicht  ist,  schien  es  uns  am  zweckmässigsten ,  die  Ulnarränder  beider 
Hände  ziemlich  fest  an  das  Ih^ogastrium  anzudrücken  und  sie  in  derselben 
Haltimg,  immer  an  den  l'teruskörper  angedrückt,  gegen  das  Epigastrium 
hinauf  zu  bewegen,  mit  welcher  Kncheirese  es  uns  jederzeit  gelang,  an 
dem  plötzlich  verminderten  Widerstände  die  Höhe  des  Uterusgrundes  genau 
za  besthnmen. 

Selten  ist  es  möglich,  vor  dem  Gten  Schwangerschaftsmonate  einzelne 
Theile  der  Frucht  durch  die  Utenis-  und  Bauchwand  hindurch  zu  fühlen; 
denn  einestheils  Ist  derselbe  in  den  früheren  Monaten  noch  viel  zu  weich 
und  klein,  als  dass  er  der  imt ersuchenden  Hand  einen  fühlbaren  Widerstand 
otgegensetzen  könnte ,  anderestheils  ist  er  von  einer  so  beträchtlichen  Masse 
von  Fruchtwassern  umgeben,  dass  er  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  sehr 
Weinem  Umfange  die  Gebärmutterwände,  welche  noch  dazu  derber  und  resi- 
stenter sind ,  berührt.  Vom  6ten  Schwangerschaftsmonate  an  aber  ist  es  in 
den  meisten  Fällen  leicht,  einzelne  Theile  des  Fötus  mittelst  der  auf  den 
Unterleib  gelegten  Hand  zu  fühlen,  und  oft  kommt  es  bei  dünnen,  wenig 
?wpaimten  Bauch-  und  Uteruswündeii  vor,  dass  man  mit  Bestimmtheit  die 
^  fühlenden  Theile  (obere  oder  untere  Extremitäten ,  Kopf,  Steiss  u.  s.  w.) 
«>  dia^iosticiren  im  Stande  ist. 

Ein  beinahe  unzweideutiges ,  die  Schwangerschaft  charaktcrisirendes 
°yi*ptom  sind  die  mittelst  des  Tastsinnes  wahrnehmbaren  activen  Be- 
'^«gungen  des  Fötus  im  Mutterleibe.  Obgleich  derselbe  schon  in  den 
""Iwsten  Schwangerschaftsperioden  sein  Leben  durch  Muskelcontractionen  zu 
•*«nnen  gibt,  so  werden  dieselben  doch  erst  um  die  Mitte  des  5ten  Schwan- 
Piiduitsmonates  der  Mutter  fühlbar.  Wenn  einzelne  Geburtshelfer  dieselben 
^ diesem  Zeiträume  und  folglich  früher  wahrgenommen  haben  wollen,  als 
*  Mutter  selbst,  so  beruht  diess,  unseren  Erfahnmgen  zu  Folge,  entweder 
•jjl^ einem  Irrthume,  oder  die  gefühlten  Bewegungen  sind  doch  so  schwach, 
*^  gie  unmöglich  zuversichtlich  gedeutet  und  als  gewisses  Schwangerschafts- 
'^Mien  betnchtet  werden  können.  Selbst  dann,  wenn  die  Frau  deutlich 
■misobI,  Q^taitiUiii.  ttt  Aufl.  s 
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Bewegungen  im  Unterleibe  gefUlilt  zu  haben  vorgibt  und  der  Geburtshelfer 
nur  mit  Mühe  ein  unbestimmtes  Gefiihl  von  Bewegung  wahrnimmt,  ist  man 
noch  nicht  berechtigt,  mit  Zuversicht  eine  Schwangerschaft  zu  4i2igno8ti- 
ciren.  Sehr  oft  hatten  wir  Gelegenheit  zu  beobachten,  wie  plötzliche  Be- 
wegungen des  Darmgases,  der  Gedärme  selbst  und  insbesondere  partielle 
krampfhafte  Contractionen  der  Bauchmuskeln  sowohl  der  Frau  als  auch  dem 
Arzte  ein  höchst  täuschendes  Gefühl  mittheilen ,  welches  leicht  für  das  durch 
die  Bewegmigen  des  Fötus  hervorgebrachte  gehalten  werden  kann. 

Sind  diese  Bewegungen  aber  wirklich  schon  fühlbar,  so  kann  man  sie 
am  besten  mit  der  flach  auf  den  Unterleib  der  Mutter  gelegten  kalten  Hand 
wahrnehmen ,  wobei  man  sich  aber  hüten  muss ,  blos  jene  Parthie  des  Unter- 
leibes zu  betasten,  an  welcher  die  Mutter  die  Bewegungen  am  deutlichsten 
gefühlt  zu  haben  angibt ;  denn  oft  liegen  zwischen  dieser  Uterusparthie  und 
der  Bauchwand  Darmschlingen,  welche  die  Fortleitung  des  Stosscs  beein- 
trächtigen, ihn  an  dieser  Stelle  kaum  wahrnehmen  lassen,  während  er  an 
einer  anderen,  ziemlich  weit  entfernten  gut  gefühlt  wird. 

Nichtsdestoweniger  werden  gewiss  jedem  Geburtshelfer  Fälle  vorkom- 
men, wo  er  trotz  der  sorgfältigsten  Untersuchung  keine  derartigen  Beweg- 
ungen zu  fühlen  im  Stande  ist,  ja  wo  sie  sogar  von  der  Mutter  durch 
den  ganzen  Schwangerschaftsverlauf  nicht  wahrgcnonunen  werden.  Eine 
allzu  grosse  Menge  von  Fruchtwässern,  oder  umgekehrt,  ein  allzu  festes 
Anschmiegen  der  Uteruswand  an  das  Kind,  welches  hiedurch  m  seinen 
freien  Bewegungen  gehenunt  wird,  sind  an  dem  Nichtluhlbarwerden  der- 
selben für  die  Mutter,  sehr  dicke  Uterus-  und  Bauchwandungen,  vorliegende 
Darraschlingen  u.  s.  w. ,  an  der  gehinderten  Fortleitung  des  durch  die  Be- 
wegung bedingten  Stosses  bis  zur  untersuchenden  Hand  des  Arztes  Schuld. 

Von  diesen  Bewegungen  kaim  man  übrigens  deutlich  zwei  xVrten  unter- 
scheiden: 1.  eine,  welche  sich  als  eine  Art  von  Keiben,  von  Hin-  und 
Herschieben  in  der  Gebärmutter  der  aufgelegten  Hand  kund  gibt  und  von 
den  Bewegungen  des  ganzen  Kindes  abhängt,  und  2.  andere,  als  kurze, 
schnell  auf  einander  folgende  und  dann  wieder  längere  Zeit  aussetzende 
Schläge  oder  Stösse  fühlbar,  welche  in  den  Bewegungen  der  oberen  oder 
unteren  Extremitäten  des  Fötus  ihren  Grund  haben. 

Oft  ist  es  möglich,  diese  beiden  Arten  der  activcn  Bewegungen  des 
Kindes  auf  der  Bauchhaut  mit  dem  Auge  zu  erkennen. 

Man  muss  aber  noch  eine  andere  Gattung  von  Bewegungen  des  Kin- 
deskörpers unterscheiden,  welche  durch  äussere  Einflüsse  hervorgebracht  und 
desshalb  passive  Bewegungen  genannt  werden.  Es  ist  nämlich  bei 
schlaffen  Uterus-  und  Bauchwandungen,  kleinem  Kinde  und  vielen  Frucht- 
wassern oft  möglich,  den  Fötus  nach  Willkür  in  der  Uterushöhle  hin  und 
her  zu  drängen,  und  bei  nur  einiger  Uebung  wird  es  nicht  schwer  fallen, 
auch  in  dieser  Beweglichkeit  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  für  die  Bestimm 
mung  der  Schwangerschaft  zu  flnden. 

Abgesehen  davon,  dass  man  sehr  häufig  durch  das  blosse  Befühlen 
des  Unterleibes  eine  vorhandene  Gravidität  mit  Bestimmtheit  ermittehi  kann, 
ist  es  sogar  sehr  oft  möglich,  mittelst  desselben  in  den  letzten  Schwanger- 
schaftsmonaten die  Lage  und  Stellung  des  Kindes  mit  ziemlicher 
Genauigkeit  zu  bestimmen;  da  jedoch  dieser  Punkt  vorzüglich  für  ■  das  Ge- 
burtsgeschäft von  Wichtigkeit  ist  und  bei  der  Diagnose  der  Kindesstellungen 
noch  näher  besprochen  werden  soll ,  so  begnügen  wir  uns  hier  mit  der  blosseii*V 
Erwähnung  dieses  Gegenstandes  und  verweisen  auf  die  nachfolgenden  Kapitel 
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Bemerken  müssen  tdr  jedoch  noch,  dass  besonders  in  der  ersten  Hälfte 
der  SdiwangerBchaft  das  Betasten  des  Unterleibes  bebufs  der  Diagnose  inuner 
mit  der  Untersachnng  durch  die  Scheide  gleichzeitig  vorgenommen  werden 
mt»y  weil  man  sich  nnr  anf  diese  Art  ein  richtiges  Urtheil  über  die  Wesen- 
heit der  im  Unterleibe  fühlbaren  Geschwulst  und  falls  es  die  Gebärmutter  ist, 
ober  deren  Ausdehnung,  Festijgkeit,  Form  und  Beweglichkeit  verschaffen  kann. 

2.  Das  Besehen  des  Unterleibes. 

Obgleich  man  bei  dieser  Untersuchungsmethode,  besonders  in  dfir  Pri- 
n^raxis,  sehr  oft  auf  Schwierigkeiten  stossen  wird,  so  bleibt  sie  doclr, 
ronoglich  in  gerichtlichen  oder  sehr  zweifelhaften  Fällen,  für  den  Geburts- 
helfer von  der  grössten  Wichtigkeit« 

Man  bedeckt  den  Oberleib  der  zu  untersuchenden  Frau  mit  den  hinauf- 
geschobenen  Kleidungsstücken,  die  unteren  Extremitäten  mit  einer  Decke, 
li89t  die  letzteren  gerade  ausstrecken  und  nimmt  nun  auf  die  Form  des 
(nterieibes ,  auf  die  Beschaffenheit  der  Bauchhaut,  insbesondere  auf  die  an 
derselben  wahrnehmbaren  Flecke,  Streifen  und  die  dunkle  Färbung  der 
weissen  Banchlinie,  die  verschiedene  Gestalt  dos  Nabels,  so  wie  endlich 
auf  ^e  oft  sichtbaren  activen  Bewegungen  dos  Kindos  Rücksicht. 

Was  die  Form  des  Unterleibes  anbelangt,  so  wird  es  wenige 
durch  die  Schwangerschaft  gesetzte  Veränderungen  derselben  geben ,  welche 
Dicht  eben  so  sicher  mittelst  des  Gefühles  erkannt  werden  könnten,  als 
mittelst  des  Auges ;  nichtsdestoweniger  ist  es  in  zweifelhaften  Fällen  immer 
gut,  beide  Untersuchungsarten  mit  einander  zu  verl)inden. 

Die  na rben ähnlichen  Streifen  am  imteron  Umfange  der  Bauch- 
haut, welche  sich  m  manchen  Fällen  bis  auf  die  Obersehenkel  herab  er- 
strecken, entstehen  durch  die  Zerreissnng  des  Malpighi  schon  Schleim- 
netxes  und  werden  in  der  Regel  bei  Erstgeschwängerton  in  viel  ausge- 
dehnterem Maasse  vorgefunden ,  als  bei  Frauen ,  die  bereits  geboren  hatten. 
Es  iSsst  sich  diess  Phänomen  leicht  erklären,  wenn  man  berücksichtigt, 
dass  die  Bauchdecken  einer  Erstgeschwängerton  einen  viel  höheren  Grad 
ron  Resistenz  und  Festigkeit  besitzen  imd  dass  folglich  eine  von  innen 
tosgehende  Ausdehmmg  derselben  viel  eher  eine  Ruptur  einzelner  Strata  der 
Haut  hervorruft,  als  bei  Mehrgeschwängerten,  wo  die  Bauehdocken  sclilaffer 
ond  nachgibiger  sind,  und  die  von  der  ersten  Schwangerschaft  übrig  ge- 
bliebenen Zerreissungen  theilwcise  durch  frisch  abgelagertos  Gewebe  ersetzt 
wurden.  Schon  aus  der  Entstchungsursache  dieser  Striemen  kann  man 
sddiessen ,  dass  jede  bedeutendere  Ausdehnung  der  Bauchhaut  durch  AscifeSy 
Hifdrovarium  etc.  dieselben  hervorzunifen  im  Stande  ist,  dass  sie  folglich 
I8r  ^e  Diagnose  der  Schwangerschaft  von  nur  untergeordnetem  Belange  sind. 

Besüglich  der  dunklen  Färbung  der  Mittellinie  der  Bauchdecken 
biben  uns  lange  fortgesetzte  Beobachtungen  die  Uoberzeugung  verschafft, 
dais  man  sie  nur  bei  Frauen ,  welche  früher  nie  schwanger  gewesen  waren, 
ab  ein  Zeichen  der  Gravidität  betrachten  darf  und  zwar  auch  nur  dann, 
wm  der  dunkle,  von  der  Schambeinverbindung  bis  zum  und  selbst  über 
fcn  Nabel  reichende  Streifen  deutlich  markirt  ist,  weil  man  nicht  selten 
aidi  bei  jungfräulichen,  besonders  brünetten  Mädchen  eine  lichtbraune  Linie 
SB  der  erwähnten  Stelle  der  Bauchhaut  vorfmdet.  Da  aber  diese  Pigment- 
äUagmmg  nach  beendigter  Schwangerschaft  oft  noch  lange  Zeit  und  zwar 
1b  Demlicher  Intensität  zurückbleibt,  so  ist  es  begreiflich,  dass  ihre  Gegen- 
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wart  bei  einer  Frau,  die  bereits  geboren  hat,  aDen  Wertfa  ab  Schwanger- 
schaftsseichen verliert 

Die  Veränderungen  am  Nabel  fangen  in  der  Regel  vom  5ten 
Monate  an  kenntlich  zu  werden  und  zwar  in  der  Art,  dass  sich  zuerst 
die  untere  Hälfte  der  Nabelgrube  erhebt  und  ihre  Runzeln  verliert ,  erst  im 
7ten  Monate  verschwindet  die  Vertiefung  völlig ,  und  man  beobachtet  später 
sogar  oft  eine  völlige  Fingerhut  -  ähnliche  Erhebung  des  Nabels  über  das 
Niveau  der  übrigen  ßauchhaut.  Charakteristisch  für  die  Schwangerschaft 
sind  diese  Zeichen  natürlich  nicht,  da  sie  durch  jede  bedeutendere  Aus- 
dehnung der  Bauchhaut  hervorgerufen  werden  können. 

Dass  man  bei  dünnen  Uterus-  und  Bauchwandungen  die  aktiven  Be- 
wegungen des  Kindes  oft  mit  dem  Auge  wahrnehmen  könne ,  wurde  bereits 
oben  erwähnt 

3.    Die  Untenochtuig  des  Untfrleibe»  in  Bezug  auf  Schwangerschaft  durch  die 

Percuesion    and   Anecoltation. 

a)  Die  Percussion. 

Diese  gibt  in  manchen  Fällen,  wo  die  Dicke  und  Gespanntheit  der 
Bauchdecken  keine  genaue  Untersuchung  mittelst  des  Tastsinnes  zulässt, 
Auüschluss  über  die  Ausdehnung  und  Form  des  Uterus,  ist  aber  zweifels- 
ohne für  uns  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  von  untergeordnetem  prakti- 
schem Werthe.  Uebertrieben  sind  offenbar  Piorry's  Ahgaben,  welcher 
mittelst  des  Plessimeters  die  Gravidität  in  den  ersten  zwei  Monaten,  ja  in 
den  späteren  sogar  die  Stellung  und  Haltung  des  Fötus  innerhalb  der  Uterus- 
höhle diagnosticiren  zu  können  behauptet. 

Viel  wichtiger  ist  für  den  Geburtshelfer 

b)  die  Auscultation. 

Abgesehen  von  dem  sich  in  den  Gedärmen  bewegenden  Darmgase 
und  den  activen  Bewegungen  der  Frucht,  so  wie  von  den  Pulsationen  der 
Aorta  abdominalis,  welche  dem  Gehörsinne  des  Untersuchenden  zugängig 
sind,  gibt  es  vorzüglich  zweierlei  Töne,  welche  das  an  den  Unterleib  einer 
schwangeren  Frau  angelegte  Ohr  zu  vernehmen  im  Stande  ist :  a)  die  Herz- 
töne des  Kindes,  und  ß)  das*  als  Circulationsgeräusch  der  schwangeren 
Gebärmutter  bezeichnete,  rhythmische  Geräusch. 

a)  Die  Heiztone  des  Fötns. 

Die  zu  deren  Aufsuchung  zweckmässigste  Methode  ist  nach  unseren 
Beobachtungen  folgende: 

Nähert  man  das  Ohr  der  nach  links  und  unten  liegenden  Parthie  des 
Unterleibes  einer  in  der  2ten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sich  befindenden 
Person,  so  wird  man  in  zehn  Fällen  gewiss  achtmal  die  durch  die  Herz- 
action  des  Kindes  hervorgerufenen  Töne,  Herztöne,  falschlich  meist  Fö- 
talpuls, Herzschlag  genannt,  vernehmen. 

Es  dürfte  schwer  fallen,  diese  Töne  mit  irgend  andern  im  Unterleibe 
erzeugten  zu  verwechseln;  selbst  die  Pulsationen  der  Aorta,  welche  noch 
am  ehesten,  und  besonders  dann,  wenn  sie  sehr  frequent  sind,  euien  Irrthum 
bedingen  könnten ,  werden  von  den  Herztönen  des  Kindes  leicht  unterschie- 
den, wenn  man  berücksichtigt,  dass  letztere  stets  dicrotirend  und  nie  mit 
dem  Radialpulse  der  Mutter  synchronisdi  aind. 
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Welch  grossen  Einflnss  das  Hörbarwerden  dieser  Töne  in  Bezug  auf 
die  Diagnose  der  Schwangerschaft  äussert,  wird  wohl  Jedermann  zugestehen, 
welcher  die  Trüglichkeit  aller  übrigen  der  Schwangerschaft  zukonunenden 
Zeichen  erfahren  hat  und  wir  glauben  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  wir 
behaupten,  dass  man  sich  häufig  keinen  sicheren  Ausspruch  über  ihr  Vor- 
handensein erlauben  darf,  bevor  man  nicht  die  Herztöne  des  Kindes  vernahm. 

Leider  fehlt  uns  diess  nicht  genug  zu  würdigende  Hilfsmittel  gerade  in  der 
die  Diagnose  am  meisten  erschwerenden  Periode  der  Schwangerschaft ,  in  den 
ersten  fünf  Monaten,  und  wenn  Einzelne,  wie  z.  B.  Depaul,  Nägele  d.  J. 
die  Herztöne  schon  um  die  18te  Woche  vernommen  haben  wollen,  so  gehören 
doch  diese  Fälle  zu  den  grössten  Seltenheiten ,  und  wir  glauben  behaupten 
zu  können,  dass  sie  wohl  nur  höchst  selten  vor  Beendigung  der  24sten 
Schwangerschaftswoche  dem  Gehörsinne  zugängig  erscheinen;  nie  war  es 
uns  wenigstens  möglich ,  vor  diesem  Zeitpunkte  die  Herztöne  zu  vernehmen. 

Abgesehen  von  der  geringen  Grösse  des  fötalen  Herzens  und  der  un- 
bedeutenden Intensität  seiner  Actionen  liegt  gewiss  ein  wichtiger  Grund  des 
Nichtvemehmbarwerdens  seiner  Töne  während  der  ersten  fünf  Monate  in 
dem  Verhältnisse  der  Grösse  des  Fötus  zur  Masse  des  lAquor  amnii,  in- 
dem der  kleine  Fötus  während  dieser  Zeit  in  Mitte  des  Schafwassers  gleich- 
sam schwimmt,  rings  von  ihm  umgeben  und  verhältnissmässig  weit  von  den 
Wänden  des  Uterus  entfernt  ist.  So  wie  nun,  um  ein  allgemein  bekanntes 
Beispiel  anzuführen,  die  in  den  Lungen  und  im  Herzen  hervorgerufenen 
Grerftusche  und  Töne  durch  bedeutende  Flüssigkeitsansammlungen  in  dem 
Pleura-  oder  Pericardialsacke  dem  horchenden  Ohre  unzugänglich  werden, 
eben  so  sind  auch  die  im  Herzen  des  von  einer  grossen  Menge  amniotischer 
Flüssigkeit  umgebenen  Embryo's  entstandenen,  noch  dazu  wenig  intensiven 
Töne  in  den  ersten  fünf  Schwangerschaftsmonaten  nicht  vernehmbar. 

Legt  man  nun,  wie  wir  oben  bemerkten,  das  Ohr  an  die  linke,  untere 
Parthie  eines  hochschwangeren  Unterleibes,  so  wird  man  in  der  bei  weitem 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  deutlich  eine  ununterbrochene  Reihe  mehr  oder . 
weniger  heller,  rhythmischer  Töne  wahrnehmen,  welche  bei  nur  einiger  Auf- 
merksamkeit und  wenn  man  nur  einige  Mal.  das  Ohr  an  die  Herzgegend 
eines  neugebomen  Kindes  anlegte,  alsogleich  für  die  Herztöne  des  Kindes 
gehalten  werden  müssen.  Beachtet  man  diese  Töne  etwas  genauer,  so  wird 
man  ganz  genau  alle,  den  Herztönen  eines  erwachsenen,  gesunden  Menschen 
eigenthümlichen  Charaktere  mit  Leichtigkeit  entdecken  und  Keiner,  der  nur 
einigermassen  dieses  Zweiges  der  physikalischen  Untersuchungsmethode  kiuidig 
ist,  wird  diese  äusserst  schnellen,  120 — 140  Mal  in  einer  Minute  hörbaren 
rhythmischen,  dicrotirenden  Töne  mit  irgend  einem  anderen  im  Unterleibe 
der  Frau  erzeugten  Geräusche  verwechseln. 

Da  sie  aber  keinem  anderen  Umstände  als  einer  in  der  Unterleibshöhle 
ruhenden  Frucht  ihr  Entstehen  verdanken  können,  so  kann  man  sich,  und 
wenn  alle  anderen  Zeichen  der  Schwangerschaft  zweifelhaft  wären,  mit  Be- 
stimmtheit für  deren  Vorhandensein  aussprechen,  sobald  man  jene  Töne  hört. 

Es  könunt  daher  bei  der  Feststellung  der  Diagnose  einer  Schwanger- 
idiaft  alles  darauf  an,  jene  Töne  zu  entdecken;  nur  lasse  man  sich  nicht 
gleich  durch  einen  einzigen,  zudem  oft  nothdürftigen  Versuch  abschrecken. 
Je  grösser  die  Menge  der  Fruchtwässer  ist,  je  früher  die  Periode  der  Schwan- 
gerschaft, um  so  häufiger  kommt  es  vor,  dass  man  die  Herztöne  erst  nach 
wiederiiolten,  zu  verschiedenen  Zeiten  und  in  diversen  Lagen  und  Stellungen 
des  Weibes  vorgenommenen  Untersuchungen  entdeckt;  auch  lege  man  das 
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Ohr  nicht  blos  an  die  obenerwähnte  Parthie  des  Unterleibes  an,  indem, 
besonders  in  der  ersten  Zeit  ihres  Vemehmbarseins,  die  Herztöne  wegok 
der  grossen  Beweglichkeit  des  Fütus  in  der  Eihöhle  an  den  verBchiedensten 
Gegenden  des  Uterus  wahrgenommen  werden  können. 

^)   Das  CircuUtionsgeräusch  des  schwangeren  Uterus. 

Nebst  den  so  eben  besprochenen  Herztönen  des  Kindes,  anf  deren 
praktische  Würdigung  wir  im  Verfolge  dieses  Buches  noch  öfter  zurückkommen 
werden,  vernimmt  das  an  den  Unterleib  einer  schwangeren  Frau  angelegte 
Ohr  noch  ein  Geräusch,  welches  gewöhnlich  mit  dem  Namen  Placentar- 
geräusch  bezeichnet  wird.  80  wurde  es  benannt,  weil  man  seinen  Sits 
ursprünglich  in  die  Placenta  versetzte.  Zum  Beweise  der  Irrigkeit  dieser 
Ansicht  möge  Folgendes  dienen: 

Dieses  Geräusch,  welclies  bei  einem  und  demselben  Weibe  zn  ver- 
schiedenen Zeiten  und  in  verschiedenen  Lagen  auch  an  den  verschiedensten 
Stellen  des  Unterleibes  wahrgenommen  werden  kann,  gibt  sich  dem  lau- 
schenden Ohre  als  ein  entweder  continuirliches  oder,  was  viel  häufiger  der 
Fall  ist,  aussetzendes,  mit  dem  Radialpulse  der  Mutter  synchronisches  Blasen, 
Pfeifen ,  Summen  etc.  kund.  Bekanntlich  wird  der  Kreislauf  in  der  Placenta, 
da  keine  unmittelbare  Communication  zwischen  dem  mütterlichen  und  kind- 
lichen Gefasssysteme  existirt,  nur  durch  die  Actionen  des  kindlichen  Herzens 
unterhalten  und  ein  in  der  Placenta  hervorgerufenes  Geräusch  müsste  da- 
her synchron  mit  den  Herztönen  des  Kindes  auftreten;  es  müsste  eben  so 
häufig  in  der  Minute  zu  vemeluuen  sein ,  als  die  Töne  des  kindlichen  Herzens. 
Da  unser  Geräusch  aber,  falls  es  nicht  continuirlich  ist,  synchron  mit  dem 
Radialpulse  der  Mutter  zu  hören  ist,  so  müssen  wir,  abgesehen  davon,  dass 
es  seinen  Sitz  so  häufig  verändert,  bald  vernehmbar  ist,  bald  wieder  ver- 
schwindet, mit  Bestinmitheit  annehmen,  dass  es  seine  Entstehung  nur  dem 
Gefasssysteme  der  Mutter  und  dem  in  ihm  kreisenden  Blute  verdankt. 

Fragt  man  aber  nach  dem  Abschnitte  des  mütterlichen  Gefasssystems, 
in  welchem  das  in  Rede  stehende  Geräusch  erzeugt  wird ,  so  begegnet  man 
mehreren  verschiedenen  Ansichten.  Während  mehrere  der  altem  Beobachter 
annahmen ,  dass  das  Geräusch  in  den  Gefassen  der  Placentarstelle  des  Uterus 
entstehe,  versetzte  es  in  neuerer  Zeit  Bouillaud  in  die  grossen  arteriellen 
Beckengefasse  und  Kiwi  seh  in  die  Arf.  epigastrica  inferior.  In  der  neuesten 
Zeit  kam  Letzterer  jedoch  von  dieser  Ansicht  zurück  und  sprach  sich  dahin 
aus,  dass  es  immer  nur  die  arteriellen  grösseren  Gefasse  der  G^bännuttcr 
sind,  welche  diese  Geräusche  erzeugen. 

Zur  Zeit,  als  die  erste  Auflage  dieses  Buches  erschien,  glaubten  wir 
annelmien  zu  müssen,  dass  es  zunächst  die  grösseren  Venenstämme  des 
Utcrusparenchyms  sind,  welche  durch  das  unmittelbar  aus  den  Arterien  in 
sie  einströmende  Blut  in  Schwingungen  versetzt  werden  und  so  zur  Ent- 
stellung des  fraglichen  Geräusches  Veranlassung  geben.  Diese  Erklänmgs- 
weise  hielt  jedoch  Kiwi  seh  aus  dem  Grunde  für  unstatthaft,  weil  das  Ge- 
räusch uiuner  mit  einer  auffallenden . systolischen  Verstärkung  auftritt,  und 
durch  angebrachten  Druck  mittelst  des  Stethoskop's  diese  systolische  Ver- 
stärkung gewöhnlich  noch  schärfer  hervortritt,  welche  Erscheinung  mit  dem 
continuirlichen  Kreisläufe  in  den  Venen  nicht  vereinbar  ist.  Es  scheint  uns 
aber,  dass  Ki wisch  bei  der  Namliaftmachung  dieser  gegen  unsere  Ansicht 
angeführten  Gründe  übersehen  hat,  dass  b.ei  dieser  das  die  systolische  Ver- 
stärkung bedingende  Moment  nicht  ausser  Adit  gelassen  wurde,  indem  wir 
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ansdiücklich  bemerkten,  dass  das  aus  den  mit  den  Venen  in  unmittelbarer 
Verbindung  stehenden  Uterinarterien  ausströmende  und  folglich  unter  dem 
l3r8tolischen  Drucke  des  Herzens  stehende  Blut  in  die  weiteren  VenenkaniQe 
gelangt  und  diese  in  Vibrationen  versetzt.  Da  aber  Kiwisch  selbst  die 
unmittelbare  Einmündung  der  Arterien  des  Uterusparenchyms  in  die  um 
Vieles  weiteren  Venen  vertheidigt,  so  leuchtet  uns  nicht  ein,  wie  er  die 
Möglichkeit,  dass  ein  mit  systolischer  Verstärkung  auftretendes  Geräusch 
in  den  Venen  entstehe,  in  Abrede  stellen  konnte. 

Wir  müssen  daher,  da  uns  bis  jetzt  kein  Gegenbeweis  vorliegt,  noch 
immer  darauf  bestehen,  dass  das  uns  hier  beschäftigende  Greräusch  durch 
das  aus  den  Arterien  in  die  Venen  des  Uterusgewebes  ein- 
strömende Blut  erzeugt  werden  könne,  wobei  wir  jedoch  sogleich  be- 
merken wollen,  dass  uns  unsere  fortgesetzten  Untersuchungen  noch  einige 
andere  Entstehungsweisen  als  eben  so  plausibel  erscheinen  lassen. 

Vor  Allem  ist  zu  bemerken,  dass  der  eigenthümliche,  rankenförmige 
Verlauf  der  an  der  vorderen  Fläche  der  Gebärmutter  hinauf- 
steigenden Aeste  der  Arteria  uterina  zur  Entstehung  von  Gre- 
räuschen  ungemein  disponirt  und  die  oberflächliche  Lage  der  stärkeren 
Zweige  dieses  Gefösses,  unmittelbar  unter  dem  Peritonäalüberzuge  begünstigt 
auch  das  Hörbarwerden  eines  im  Lumen  derselben  erzeugten  Schalles.  Diese 
Uterinarterien  jseigen ,  bezüglich  ihrer  Anordnung  eine  sehr  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Verhalten  der  Arteriae  ihyreoideae  an  einer  stärker  entwickelten 
Struma  vasculosa  und  wir  hatten  dreimal  Gelegenheit,  an  mit  diesem  letz- 
teren Uebel  behafteten  Individuen  die  vollste  Analogie  der  Qualität  der  in 
den  Arteriii  thyreoideis  erzeugten  Geräusche  mit  den  am  Unterleibe  Schwan- 
gerer vorkommenden  zu  constatiren.  Da  man  femer  das  Uteringeräusch  am 
häufigsten  an  einer  der  beiden  Inguinalgegenden  vernimmt,  an  der  Stelle, 
an  welcher  gerade  die  stärksten  Aeste  der  Arteriae  uterinae  verlaufen,  da 
man  das  Greräusch  durch  einen  stärkeren ,  auf  diese  Gegend  ausgeübten  Druck 
modificiren,  ja  vollständig  zum  Verstummen  bringen  luum;  so  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  es  wirklich  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  diese  Gefässe  sind,  welchen  das  fragliche  Geräusch  seine  Ent- 
stehung verdankt 

Es  erübrigt  nun  noch  die  Untersuchung,  ob  dasselbe  nicht  auch  in  den 
ausserhalb  der  Gebärmutter  verlaufenden  Gefasseu  erzeugt  werden  könne. 

Was  die  grösseren  arteriellen  Geiasse,  die  Aorta,  die  Arteriae 
iliaeae  anbelangt,  so  hat,  wie  wir  schon  oben  erwähnten,  Bouil- 
laud  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  das  uns  hier  beschäftigende  Geräusch 
immer  in  diesen  Gelassen  und  zwar  durch  den  Druck  erzeugt  werde ,  welchen 
sie  Ton  der  ausgedehnten  Gebärmutter  erleiden.  Dass  diess  nicht  immer  der 
Fall  ist,  davon  kann  man  sich  dadurch  die  Ueberzeugung  verschalTon,  dass 
man  beim  Auscultiren  häufig  neben  dem  Geräusche  noch  den  einfachen  Ton 
der  Aorta  wahrnimmt  und  sollte  die  Compression  der  Aa.  iliaeae  das  erstere 
bedingen,  so  müsste  dasselbe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  in  den  grös- 
seren Schttikelartericn  gehört  worden,  was  doch,  so  weit  unsere  Erfahrungen 
gehen,  nur  in  den  seltensten  Fällen  und  zwar  nur  bei  Individuen  mit  chlo- 
rotischer  Blutbeschaffenheit  beobachtet  wird,  wo  man  dann  die  Entstehung 
dieses  Greräusches  mehr  der  letzteren,  als  dem  auf  die  Arterien  innerhalb 
des  Beckens  ausgeübten  Drucke  zuzuschreiben  bemüssigt  ist.  Endlich  sind 
aDe  die  genannten  Gefässe ,  wie  man  sich  an  jeder  Leiche  überzeugen  kann, 
dordi  ihre  Lage  vor  einem  von  der  vergrösserten  Gebärmutter  ausgehenden 
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Drucke  so  geschützt,  dass  nur  beim  Vorhandensein  einer  beträchtlichen  seitr 
liehen  Lageabweichung  des  Organs  eine  stärkere  Compression  derselben 
denkbar  ist.  Endlich  müssen  wir  mit  Kiwi  seh  hervorheben,  dass  es  Fälle 
gibt,  wo  die  Annahme  eines  auf  die  Art  iliacae  wirkenden  Druckes  viel 
näher  liegt,  als  bei  der  Schwangerschaft  und  doch  nach  der  Gegenwart  des 
Greräusches  fruchtlos  gesucht  wird;  wir  erinnern  hier  nur  an  die  so  häufig 
zu  beobachtenden  voluminösen  Ovarientumoren,  die  grossen  Fibroide  der 
Gebärmutter,  die  massenhaften  harten  Peritonäalexsudate  in  der  Inguinal- 
gegend  u.  s.  w.  Es  ist  uns  daher  mehr  als  wahrscheinlich,  dass,  wenn 
-das  besagte  Geräusch  seine  Entstehung  einer  Compression  der 
grossen  Beckenarterien  verdanken  sollte,  diess  gewiss  nur 
äusserst  selten  der  Fall  ist;  die  Möglichkeit  aber  lässt  sich  gewiss 
nftht  ganz  in  Abrede  stellen. 

Obgleich  Kiwiach  seine,  früher  lebhaft  verfochtene  Meinung,  dass 
das  am  Unterleibe  Schwangerer  hörbare  Geräusch  in  den  Arteriis  epi- 
gastrici 8  erzeugt  werde,  in  den  letzten  Monaten  seines  Lebens  voll- 
ständig zurückgenommen  hat;  so  müssen  wir,  die  wir  diese  Theorie  Anfangs 
bekämpften,  erwähnen,  dass  uns  einige  Fälle  vorgekoi^en  sind,  aus  welchen 
wir  die  Ueberzeugung  schöpften,  dass  auch  diese  Xrcfässe  zuweilen, 
aber  gewiss  nur  sehr  selten,  jenes  Geräusch  zu  produciren  im  Stande 
sind,  und  wir  würden  glauben,  diese  Entstehungsweise  desselben  im  spe- 
ciellen  Falle  dann  vertheidigen  zu  müssen ,  wenn  man  mit  dem  aufgelegten 
Finger  längs  des  Verlaufs  der  Art  epigastrica  ein  deutlidies  Schwirren  des 
Gefasses  wahrnimmt  und  das  Geräusch  schon  durch  einen  leisen  Druck  auf 
die  dem  Verlaufe  der  Arterie  entsprechende  Gegend  wesentlich  modificirt 
oder  gar  ganz  unterdrückt  würde.  Uns  sind,  wie  gesagt,  mehrere  derartige 
Fälle  vorgekommen,  so  dass  wir  glauben  müssen,  Kiwis ch  sei  in  der 
völligen  Widerrufung  seiner  früher  aufgestellten  Ansicht  etwas  zu  vor- 
eilig gewesen. 

Schliesslich  kommen  wir  noch  auf  einen  in  der  ersten  Auflage  dieses 
Buches  gemachten  Ausspruch  zurück,  welcher  von  einigen  Seiten  irrig  ge- 
deutet und  dahin  ausgelegt  wurde,  dass  wir  den  Ort,  wo  das  sogenannte 
Utcringe rausch  entsteht,  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  com- 
primirtcn  Venis  iliacis  suchen.  In  dieser  Beziehung  müssen  wir  be- 
merken, dass  für  das  wirkliche  Stattfinden  eines  solchen,  auf  die  Venen 
wirkenden  Dnickes  zu  viele  Belege  vorliegen,  als  dass  derselbe  gelSugnet 
werden  könnte ;  denn  wie  Hessen  sich  sonst  die  so  häufig  zu  beobachtenden 
Varicositäten  und  ödcmatösen  Anschwellungen  bei  Frauen  erklären,  bei 
welchen  der  Grund  der  letzteren  Erscheinung  keineswegs  etwa  in  einer  ver- 
änderten Blutmischung  gesucht  werden  kann.  Findet  aber  ein  solcher  Druck 
auf  die  Venen,  welchem  sie  durch  ihre  Lage  viel  mehr  ausgesetzt  sind, 
als  die  Arterien  Statt,  so  lässt  sich  nicht  absehen,  warum  in  ihnen  nicht 
eben  so  gut,  wie  in  einer  anderen  comprimirten  Vene,  z.B.  dor  Jvgularis 
interna y  ein  Geräusch  entstehen  könnte.  Diess  glauben  wir  dann  annehmen 
zu  müssen ,  wenn  sieh  das  Abdominalgeräusch  als  ein  continuirliches ,  nicht 
systolisch  verstärktes,  auf  die  Inguinalgegend  beschränktes,  hören  lässt. 

Aus  all  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  nach  unserer  Ansicht,  die 
verschiedensten  Geiasse  an  der  Entstehung  dieser  Geräusche  Antheil  nehmen 
können  und  wir  müssen  Cejka  vollkommen  beistimmen ^  wenn  er  sagt: 
^Wahrscheinlich  ist  es,  dass  die  Fälle  einzeln  und  fttr  sich  werden  müssen 
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^analjBirt  werden,  well  man  nicht  absehen  kann,  warum  nur  ein  oder  das 
,andare  Geftss  besonders  begabt  sein  sollte,  seine  Stimme  zu  erheben,  und 
^warum  nicht  nach  Maassgabe  der  Lage,  des  Druckes,  der  Relaxation,  der 
„Erweiterung,  der  Strömung  u.  s.  w.  bald  diese,  bald  jene  Gelasse  einzeln 
„oder  zusammen  rauschen  könnten.^ 

Was  die  Brauchbarkeit  dieses  Geräusches  für  die  Diagnose  der  Schwang- 
erschaft anbelangt,  so  müssen  wir  bekennen,  dass  es  uns  von  nur  unter- 
geordnetem Werthe  erschien;  denn  einestheils  ist  es  bei  weitem  nicht 
bei  jeder  Schwangeren  vernehmbar  und  anderestheils  haben  nicht  nur  wir, 
sondern  auch  andere  Beobachter,  z.  B.  Depaul,  Beau,  bei  beträchtlichen, 
die  grossen  Yenenstämme  comprimirenden  Ovarientumoren ,  Gebännutterfibroi- 
den  etc.  dasselbe  mit  Sicherheit  nachgewiesen.  Nichtsdestoweniger  sind  wir 
geneigt,  da  diess  letztere  Verhalten  doch  zu  den  Seltenheiten  gehört,  auf  die 
Gregenwart  unseres  Geräusches  hin  eine  Schwangerschaft  als  vorhanden  anzu- 
nehmen. Erwähnen  müssen  wir  jedoch,  was  besonders  für  den  Gerichtsarzt 
nicht  unwichtig  sein  dürfte,  dass  man  es  sehr  oft  noch  einige  Stunden  nach  der 
Entbindung  vernimmt,  und  dass  wir  es  sogar  in  einem  Falle  am  4ten,  in 
einem  anderen  am  6ten  Tage  nach   der  Entbindung   deutlich  wahrnahmen. 

4.     Die  Untersuchung  der  Brüste. 

Die  in  den  Brüsten  vor  sich  gehenden  anatomischen  Veränderungen 
geben  sich  dem  untersuchenden  Arzte  in  der  Kegel  bald  und  deutlich  zu 
erkennen,  doch  gelten  hievon  manche  Ausnahmen;  denn  während  sie  in 
manchen  Fällen  schon  bald  nach  geschehener  Befruchtung  im  2  —  3ten 
Scfawangerschaftsmonate  auftreten,  werden  sie  in  anderen  Fällen  kaum  in 
der  2ten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  wohl  auch  selbst  erst  bis  zum  Ende 
derselben  bemerkbar. 

Die  erste  meist  schon  um  die  Mitte  des  3ten  Schwangerschaftsmonates 
merkliche  Erscheinung  ist  ein  Grösser-  und  Strafferwerden  der  Brüste; 
vorzüglich  der  letztere  Umstand  ist  beherzigenswerth ;  denn  wenn  auch  das 
Volumen  der  Mammae  sehr  oft  auch  durch  Menstruationsanomalien,  in 
Folge  häufigen  Beischlafes,  durch  allgemeines  Fetterwerden  u.  s.  w.  zu- 
nimmt, so  zeigen  doch  diese  Organe  in  solchen  Fällen  nie  den  bedeutenden 
und  stetig  zunehmenden  Grad  von  Straffheit,  als  wenn  ehie  Schwangerschaft 
zu  Grunde  liegt.  Eigenthümlich  ist  hier  auch  das  GefiUil,  welches  die  von 
einer  milchigen  Flüssigkeit,  Colostrum,  gefüllten  und  ausgedehnten, 
nnebenen  und  knotigen  Milchgänge,  welche  man  zuweilen  bis  gegen 
die  Achselhöhle  hin  verfolgen  kann,  venirsachcn. 

Am  constantesten  und  unzweideutigsten  sind  jedoch  die  im  Warzen- 
hofe auftretenden  Veränderungen. 

Beiläufig  um  die  Mitte  des  2ten  Schwangerschaftsmonates  wird  die 
Farbe  des  Warzenhofes  verändert;  seine  Oberfläche  wird  schlüpfriger;  die 
in  seinem  Umfange  befindlichen  Drüsen  schwellen  an  und  ragen  als  Iiirse- 
kom-  bis  kleinerbsengrosse  Erhabenheiten  über  die  Hautoborflächc  hervor. 
Die  Färbung  des  Warzenliofes ,  welche  in  der  Regel  auch  die  Warze  selbst 
zeigt ,  variirt  vom  Blassroscnrothcn  bis  zum  intensivsten  Dunkelbraun ;  crstere 
findet  num  besonders  bei  Blondinen,  letztere  bei  Individuen  mit  dunklen 
Augen  und  Haaren.  Meistens  steht  diese  Färbung  mit  jener  der  weissen 
Baudilinie  im  geraden  Verhältnisse. 
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Hit  der  Fortdauer  der  Schwangerschaft  nhnmt  auch  die  Ausdehnung 
des  gefärbten  Kreises  zu,  so  dass  er  zuletzt  einen  Darchmesser  tod 
2 — 2'/j"  Bcigt,  Nichts  desto  weniger  erinnern  wir  uns  sehr  vieler  Fälle,  wo 
bei  vorhandener  Schwangere chaft  die  Färbung  des  Warzenhofes  so  unbe- 
deutend war,  dass  er  kaum  von  der  Haut  in  der  Umgebung  untencUeden 
werden  konnte,  und  umgekehrt  behält  die  Färbung  oft  noch  lange  Zdt  nach 
der  Entbindung,  ja  selbst  nach  Aborten,  ihre  frühere  Intensität,  so  dass 
diese  Erscheinung  am  Warzenhofe  als  Schwangere chaftszeicben  von  keiner 
wesentlichen  Bedeutung  ist. 


Fig.  68.  ■) 


Zeit  wiederholt  Fülle  vorgck< 


Von  Montgomery  wurde 
die  etwas  stärkere  Entwick- 
lung der  im  Warzenfaofe 
gebetteten  Haarbälge  ab 
ein  höchst  wichtiges  Schwonger- 
schaftszeichen  hervorgehoben ; 
aucli  wir  theilten  durch  längere 
Zeit  diese  Ansicht  und  haben 
sie  in  der  ersten  Auflage  dieses 
Buches  vertreten.  Fortgesetzte 
Beobachtungen  haben  uns  je- 
doch gelehrt,  dass  man  sehr 
häufig  zu  irrigen  Schlüssen  ver- 
teilet würde,  wenn  man  nach 
Montgomcry's  Angabe  die 
stärkere  Entwicklung  dieser 
Dräschen  als  ein  nur  halbwegs 
verlässlichcB  Schwangerschaße- 
zeichen  betrachten  wollte;  es 
sind  uns  nämlich  in  neuerer 
bei  jungfräulichen  Mädchen 


und  bei  Frauen,  die  noch  nie  concipirt  hatten,  eine  sehr  beträchtliche 
Schwellung  und  Vcrgrössening  der  in  Rede  stehenden  Ilaarbälge  beobach< 
teten  und  nicht  vielleicht  nur  auf  einzelne  derselben  beschränkt,  sondern 
auf  alle  im  Warzcnbofe  befindliche  ausgedehnt. 

Mit  der  erhöhten  Entwicklung  und  Turgescenz  der  Brustwarze  and  des 
Warzenhofes  nimmt  auch  die  CoDlraetilität  der  in  ihnen  gebetteten  Muskel- 
fasern bedeutend  zu,  so  dass  es  uns  oft  bei  Schwangeren  im  6 — 7ten  Monate 
gelang,  diese  Theilc  durch  ein  ganz  sanftes  Befühlen  zu  einer  deutlich  wahr- 
nehmbaren Erccüon  zu  bringen,  welche  sich  durch  ein  bcträcbtUcbes  Her- 
vortreten der  Warze,  durch  Hunzlung  und  Verkleinerung  des  Warzciibofea 
EU  erketmen  gibt;  ein  Verhalten,  welches  im  nicht  schwangeren  Zustande 
nur  bei  sehr  bcträchll  icher  sinnlicher  Aufregung  und  selbst  hier  in  nur  viel 
geringerem  Grade  wahrgenoramcn  wird. 

Die  Gegenwart  von  Milch  in  den  Brüsten  ist  in  Verbindung  mit 
anderen  bestätigenden  Erscheinungen  tUx  die  Diagnose  der  Schwangerschaft 
von  Wcrth  und  beinahe  untrü^ich  bei  Frauen,  die  nie  zuvor  schwanger 
gewesen  sind,  indem  die  Fälle,  wo  sich  ohne  vorausgegangenen  Beischlaf, 
vor  der  Puberiät,   bei  Krankheiten  der  Sexualorgane  u.  s.  w.   die  Milch- 
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seeietloii  einstellt,  jedenfalls  zu  den  Seltenheiten  gehören  und  als  Aus- 
nahmen von  der  Regel  zu  unserem  Zwecke  nicht  näher  berücksichtigt 
werden  können. 

B.   Innere  Untersuchung. 

Diese  kann  entweder  manuell  oder  instrumentell  vorgenommen  werden. 
Die  manuelle  Untersuchung  zei-iallt  in  jene  durch  die  Scheide  und 
den  Mastdarm,  die  instrumenteile  in  die  Einführung  des  Mutter- 
spiegels in  die  Scheide  und  der  Sonde  in  die  Gebärmutterhöhle. 

I.   Manuelle  Untersuchung  durch  die  Vagina. 

Diese  ist  gewiss  von  allen  dem  Geburtshelfer  zu  Gebote  stehenden  Unter- 
Boehungsmethoden  die  wichtigste  und  diejenige,  von  welcher  er  sich  am 
häufigsten  genöthigt  sieht,  Gebrauch  zu  machen.  Es  kann  daher  dem  An- 
fönger  nicht  genug  empfohlen  werden,  den  grössten  Fleiss  in  der  Ausbildung 
seines  Tastsinnes  zu  diesem  Zwecke  zu  veryrenden.  Wir  hegen  die  feste 
Ueberaeugung ,  dass  ohne  die  gehörige  Uebung  im  Touchiren  jede  Diagnose 
und  somit  jedes  rationelle,  in  dem  gegebenen  Falle  angezeigte  Verfahren 
aosgeschlossen ,  ja  sogar  die  zu  den  geburtshilflichen  Operationen  nöthige 
manuelle  Fertigkeit  umuöglich  ist. 

Nicht  minder  können  wir  auf  Erfahrung  gestützt  behaupten,  dass  jede 
Hand,  sei  sie  gross  oder  idein,  wenn  sie  nur  normal  gebildet  ist,  es  bei 
fortgesetzter  9  sorgsamer  Uebung  zu  der  nöthigen  Dexterität  im  Untersuchen 
bringen  müsse  und  ganz  richtig  ist  es,  wenn  Cazeaux  sagt:  „Le  doigt 
t^aÜonge  par  Vhabitude  du  toucherJ^ 

Das  Verfahren,  welches  sich  uns  bei  der  Vaginalexploration  als  das 
sweckmässigste  erwiesen  hat,  ist  in  Kürze  folgendes: 

Unternimmt  man  die  Exploration  im  Stehen  der  zu  Untersuchenden, 
was  in  Fällen,  wo  es  sich  um  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  handelt, 
immer  vorzuziehen  ist,  weil  der  Uterus  so  viel  als  möglich  herabsinkt,  leichter 
erreichbar  ist ,  und  man  so  ein  besseres  Urtheil  über  die  Grösse  und  das  Ge- 
wicht der  Gebärmutter  erlangt,  so  lässt  man  die  Frau  mit  dem  Rücken  an 
die  Wand  oder  sonst  einen  festen  Körper  anstützen ,  die  Schenkel  massig  ent- 
fernen und  den  Oberleib  ein  wenig  nach  vorne  übemeigen;  der  Geburtshelfer 
selbst  kniet  vor  ihr,  legt  die  eine  Hand  flach  auf  die  Kreuzgegend,  um  den 
Stand  des  Beckens  nach  seiner  Willkür  verändern  zu  können,  die  zu  Unter- 
suchende festzuhalten  und  sich  selbst  in  der  sonst  unbequemen  Stellung  zu 
unterstützen. 

Muss  die  Exploration  im  Liegen  der  Frau  vorgenommen  werden,  so 
entspricht  am  besten  die  horizontale  Rückenlage  nüt  massig  divergirenden 
Schenkeln  und  etwas  erhöliter  Beckengegend. 

Zur  Untersuchung  selbst  wählen  wir  in  der  Regel  nur  den  Zeigefinger, 
indem  wir  uns  überzeugt  haben,  dass  es  ganz  irrig  ist,  wenn  man  glaubt, 
dass  das  Einfuhren  mehrerer  Finger  die  Untersuchung  erleichtert.  Nur  dann, 
wenn  man  findet,  dass  die  zu  explorirende  Parthie  sehr  hoch  steht,  dem  einen 
eingeführten  Finger  nur  schwer  oder  gar  nicht  zugängig  ist,  halten  wir  es  für 
gerathen,  denselben  aus  der  Vagina  etwas  zurückzuziehen,  den  Mittelfinger 
an  seine  Seite  zu  legen  und  beide  vereint  wieder  einzuführen.  Wir  erinnern 
uns  keines  Falles,  wo  wir  genöthigt  gewesen  wären,  mit  der  halben  Hand 
behnfis  der  Untersuchung  in  die  Vagina  zu  dringen. 
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Der  einzubringende  Zeigefinger  wird  mit  irgend  einer  fetten  Substanz 
wohl  bestrichen,  mit  der  Radialseite  an  das  Perinäiun  gelegt  und  nun  all- 
mälig,  indem  man  seine  Spitze  etwas  fester  andrückt,  gegen  die  hintere 
Commissur  der  Labien  geführt.  Auf  diese  Art  wird  man  dem  Ustigoi  imd 
oft  schmerzhaften  Hin  -  und  Ilersuchen  am  b.esten  ausweichen,  beiin  aUml- 
ligen  Vordringen  die  Schamlippen  entfernen  und  auf  die  schonendste  Weiie 
in  die  Vagina  dringen. 

Ist  die  Spitze  des  Fingers  m  das  Ostium  vaginae  eingebrachti  so  iQgt 
man  den  Daumen  an  die  Seite  der  Vulva,  gegen  welche  er  geridlitet  is^ 
schlägt  die  übrigen  drei  Finger  entweder  in  die  Hohlhand  ein,  oder  drückt  sie 
ausgestreckt  an  die  Seite  des  Dammes.  Welches  von  den  letzteren  Verfahren 
das  zu  wählende  ist,  hängt  von  der  Bildung  der  untersuchenden  Hand ,  der 
grösseren  oder  geringeren  Neigimg  des  Beckens  und  der  Länge  des  Peri- 
näums  ab. 

Beim  allmäligen  Vorwärtsdringen  des  Zeigefingers  überzeugt  man  sidi 
gleichzeitig  von  den  Verhältnissen  der  äusseren  Greschlechtstheile  der  Scheide, 
berücludchtigt  den  Grad  ihrer  Ausdehnung,  Strafiheit  oder  Nachgibigkeit,  ihre 
grössere  oder  geringere  Auflockerung ,  Anschwellung  u.  s.  w. ,  und  dreht  nun, 
nachdem  der  Finger,  mit  seiner  Radialseite  gegen  die  Schambeinsymphyse 
gekehrt,  so  weit  als  möglich  eingeführt  worden  ist,  denselben  so,  dass  seine 
Yolarfläche  gegen  die  vordere  Beckenwand  gerichtet  ist. 

Hierauf  sucht  man  den  Vaginaltheil  der  Gebärmutter  zu  er- 
reichen, welchen  man  gewöhnlich  etwas  gegen  die  linke  Beckenseite  gerichtet 
findet  und  legt  nun ,  um  sich  über  die  Verhältnisse  dieser  Parthie  des  Schei- 
dengewölbes und  unteren  Uterussegmentes  den  nöthigen  Aufschluss  zu  ver- 
schaffen, die  früher  an  die  Kreuzgegend  angelegte  Hand  an  die  vordere 
Bauchwand  und  sucht  mittelst  derselben  die  Gebärmutter  dem  in  der  Vagüia 
befindlichen  .  Finger  entgegenzudrücken ,  d.  h.  man  verbindet  die  äussere 
Untersuchimg  mit  der  inneren. 

Die  Veränderungen,  welche  der  Ualstheil  der  Gebärmutter  während  der 
Schwangerschaft  erleidet,  lassen  sich,  insofeme  sie  dem  Tastsinne  zugänglich 
sind,  in  jene  1.  der  Consistenz,  2.  des  Volumens,  3.  der  Form  und  4.  der 
Lage  und  Richtung  miterscheidcn. 

1.  Die  Vaginalportion ,  welche  sich  im  nicht  schwangeren  Zustande  als 
eine  ziemlich  harte,  gleichsam  knorplige  Hervorragmig  anfühlt,  erleidet  schon 
in  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Befruchtung  eine  beträchtliche  Auflock- 
erung; der  an  dieselbe  angedrückte  Finger  fühlt  die  Schleimhaut  etwas  ver- 
dickt ,  angeschwollen ,  gleichsam  ödematös.  Sie  scheint  mit  dem  unter- 
liegenden, noch  harten,  fibrösen  Gewebe  lockerer  verbunden  zu  sein,  was 
aber  nur  in  der  durch  eine  seröse  Infiltration  bedingten  Auflockerung  der 
oberfiäclilichen  Scliichto  dieses  Gewebes  seinen  Grund  liat.  Am  aulTallcndsten 
zeigt  sich  diese  Veränderung  an  der  Spitze  der  Vaginalportion  und  an  den 
Lippen  des  Muttermundes,  welche  durch  ihre  Anscliwellimg  die  Spalte  des 
letzteren  etwas  verengern.  Diese  mit  Auflockerung  verbundene  Infihration 
steigt  allmälig  mehr  ^egcn  das  untere  Uteriiisegment  hinauf  und  erstreckt 
sich  nun  nicht  mehr  Mos  auf  die  Schleimhaut  und  die  oberflächlichste  Uterus- 
schichte, sondern  dringt  mehr  in  die  Tiefe,  so  dass  man  um  die  Mitte  des 
5ten  Schwangerschaftsmonates  mehr  als  die  untere  Hälfte  der  Vaginalportion 
weich,  succulent,  wie  ödematös  findet.  In  den  letzten  Monaten  nehmen  diese 
Veränderungen  so  beträchtlich  zu ,  dass  es  dem  Ungeübten  oft  schwer  wird, 
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die  weiche,  beinahe  breiige  Vaginalportion  von  den  übrigen  T}^eilen  der 
Vagina  zu  unterscheiden. 

Wir  mtiBsen  Cazeaux  vollkommen,  beistimmen,  wenn  er  diese  progres- 
sive, von  unten  nach  oben  dringende  Auflockerung  der  Vaginalportion  als 
eines  der  sichersten  Schwangerschaftszeichen  hervorhebt  und  können  hinzu- 
iügen,  dass  kein  pathologischer,  allenfalls  mit  Gravidität  zu  verwechselnder 
Znstand  eine  derartige,  in  ihrer  aOmäligcn  Ausdehnung  so  constante  Ver- 
Sndemng  der  Vaginalportion  hervorruft  Bemerken  müssen  wir  aber,  dass 
diese  in  der  eben  angedeuteten  Weise  nur  bei  Erstgeschwängerten  nachweisbar 
ist  und  dass  sie  bei  Frauen,  welche  schon  öfters  geboren  hatten,  stets  später 
eintritt  und  nicht  so  regelmässig  von  unten  nach  oben  fortschreitet 

2.  Eine  andere  von  vielen  Seiten  sehr  hoch  angeschlagene  Veränderung 
erleidet  die  Orösse  der  Vaginalportion;  wir  müssen  aber  eingestehen, 
dass  wir ,  trotz  des  Fleisses ,  welchen  wir  auf  die  Bestimmung  der  Grössen- 
verhältnissc  dieser  Parthie  verwendeten ,  keine  nur  halbwegs  constanten  und 
charakteristischen  Veränderungen  ermitteln  konnten.  Wenn  wir  auch  zugeben 
müssen ,  dass  die  Vaginalportion  in  den  ersten  5  Schwangerschaftsmonaten  in 
Folge  der  durch  die  seröse  Infiltration' bedingten  Auflockerung  und  Anschwel- 
lung mehr  oder  weniger  dick,  wulstig  erscheint,  dass  sie  besonders  in  der 
2ten  Hälfte  der  Schwangerschaft  an  Länge  bedeutend  abnimmt,  so  können  wir 
doch  behaupten ,  dass  selbst  diese  Vo\umsverändcrungen  an  kerne  bestimmte 
Zeit  gebunden  und  als  diagnostische  Behelfe  höchst  unzuverlässig  sind. 

3.  Die  Modificationen ,  welche  die  Vaginalportion  in  Bezug  auf  ihre 
Form  eingeht,  sind  wesentlich  verschieden,  je  nachdem  die  Frau  eine  Erst- 
oder Mehrgeschwängerte  ist. 

a)  Bei  Erstgeschwängerten  wird  die  Vaginalportion  in  den  ersten 
2  Monaten  etwas  mehr  kegelförmig,  indem  ihr  oberer  Umfang  an  Dicke 
zunimmt;  die  Spalte  des  Muttermundes,  welche  früher  quer  verlief  und  deut- 
lich fühlbar  war,  nimmt  mehr  die  runde  Form  an  und  ist  nicht  so  sehr  als 
Spalte,  als  vielmehr  in  Gestalt  einer  seichten,  linsenförmigen  Vertiefung  zu 
fühlen.  Dabei  ist  die  ganze  dem  Finger  zugängige  Parthie  des  Uterushalses 
glatt,  zeigt  nie  die  runzlige,  miebene, Oberfläche,  wie  man  sie  bei  Melurge- 
bärenden  findet.  Auch  die  Muttermundslippen  sind,  wenn  sich  das  Orificium 
in  der  Folge  etwas  öffiiet,  glatt,  ohne  Narben  und  Continuitätsstörungen, 
beim  Eindringen  mit  der  Fingerspitze  beinahe  schneidend. 

Ein  Umstand,  welcher  sehr  leicht  zu  einem  Irrthume  verleiten  kann,  ist 
wohl  zu  berücksichtigen:  es  sind  diess  die  auf  der  Vaginalportion  und  den 
Muttermundshppen  sich  entwickelnden  Anschwellungen  der  Schleimfollikel, 
welche  als  hirsekom-  bis  erbsengrosse ,  härtliche  Erhabenheiten  leicht  mit 
Narben  verwechselt  werden  können.  Ihre  runde  Form,  ihr  Zerstreutscin  über 
eine  grössere  oder  kleinere  Oberfläche  und  ihre  gleichzeitige  Anwesenheit  auf 
der  Vaginalschleimhaut  werden  die  Diagnose  sicheni. 

Zu  Ende  des  6ten  Schwangerschaftsmonates  beginnt  die  Eröffnung  des 
Cervicalkanals.  In  den  meisten  Fällen,  aber  bei  weitem  nicht  immer,  erwei- 
tert sich  zuerst  jene  Parthie  dieses  Kanals,  welche  der  Insertionsstelle  der 
Vagina  entspricht.  Die  Cervicnlhöhle  ist  um  diese  Zeit  in  ihrer  Mitte  bereits 
ziemlich  erweitert,  während  der  innere  und  äussere  Muttermund  noch  fest 
verschlossen  sind.  Die  der  erweiterten  Stelle  entsprechende  Parthie  des  Uterus- 
ludses  wird  nun  von  der  sich  an  sie  inserirenden  Vagina ,  welche  durch  den 
lieh  im  nnteren   Segmente   ausdehnenden  Uterus  gegen  den  Umfang  des 


Beckens  geierrt  wird,  immer  mehr  erweitert  nnd  vorzüglich  hiedurch  du 
sogenannte  VerBtreiehen  der  Vaginalportion  bedingt.  In  der  Mitte 
des  lOten  Monntes,  oft  auch  erat  mit  dem  Eintreten  der  ersten  Wehen,  öffnet 
sich  der  äusaere  Muttermund  und  man  kann  sich  jctit  davon  über- 
leugen,  daas  der  mittlere  Theil  der  Ccrvicathöhle  mehr  erweitert  ist,  ab  die 
eigentliche  OefTnung  de»  Kusiieren  Muttermundes.  Einstweilen  wurde  aber  der 
oberste  Theil  der  Cervicalliöiile  Bur  \'ergrÖ8Benmg  des  Raumes  des  Uterinal- 
cavums  benützt,  der  innere  Muttermund  ist  beträchtlich  erweitert 
nnd  umgibt,  wie  sich  Kilian  ausdrückt,  im  weiten  Kreise  die  noch  unaus- 
gedchnte  Parthie  der  Cen'icalhöhle. 

Allmälig  weicht  auch  diese  der  von  oben  nach  abwärts  fortschreitenden 
Ausdehnung,  die  ganse  Cervicalhöhle  wird  cur  Erweiterung  der 
Höhle  des  Gebürmutterkörpers  verwendet  und  man  fühlt  bei  der 
Untersuchung  von  der  Cervicalportion  nichts  mehr,  als  einen  niederen,  glatten, 
aufgelockerten  Wall,  welcher  in  die  Vagina  hereinrapt  und  die  nur  unbe- 
trächtlich erweiterte,  Eiemlich  echarlVandige  MiMtermundsöffnung  umschliessL 

b)  Noch  deutlicher  nachweisbar  ift  dicss  Verhalten  der  Vaginalportion, 
ihr  allmüliges  Verstreichen  und  Krölfnen  bei  Mehrgeschwüugerten. 

Bei  Diesen  zei^  der  äussere  Muttermund  nie  die  obencrwiihnte  Form  einer 
seichten,  mehr  oder  weniger  kreisrunden  Vertiefimg,  sondern  erscheint  als 
eine  von  ungleichTarnngcn,  narbigen  Kändern  umgebene  OeRiiung,  weldie 
oft  schon  in  den  ersten  SchwangerBchallsmonatcn  weit  genug  ist,  um  ^ 
Spitze  des  Zeigefingers  aufzunehmen. 

Bald  nimmt  an  dieser  Erweiterung  die  untere  Hälfte  des  Ccr- 
vicalkanales  \nttieil  so  dasa  sie  einen  Trichter  bildel ,  dessen  Basis  nach 
Flg    70  Flu   7t  Fig.  72. 


')  Fig.  67  —  89.     PintelloDg  <1bs  V^rsIreichBiis  nnd  der  KrweitMung  der  C»rTlc«Hi5hle 
bef  Er«tgwch«Kng(Tt«ii. 

"}  Flc.  10—73.     VeriodBmnscn  in  Ctrvbt  uteri  bef  llBhrgmchwEDg(>Tt«n. 
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abwärts  y  die  Spitse  nach  oben  gekehrt  ist  Die  beiden  Muttenmmdslippen 
fiihlt  man  als  zwei  Yoluminöse,  in  die  Scheide  herabhängende  Lappen,  welche 
gewöhnlich  zur  linken  Seite  durch  einen  mehr  oder  weniger  tief  dringenden 
Kinriss  von  einander  gelrennt  sind.  Da  die  Auflockerung  der  ganzen  Vaginal- 
portion,  die  seröse  Infiltration  derselben  noch  nicht  so  weit  gediehen  ist,  wie 
bei  Erstgebärenden  zu  jener  Zeit,  wo  man  bereits  mit  dem  Finger  durch  den 
äusseren  Muttermund  eindringen  kann,  so  sind  gewöhnlich  auch  noch  die 
leistenförmigcn  Hervorragungen  der  Plicae  palmatae  in  der  CervicalhÖhle 
deutlich  zu  fühlen,  und  erst  später  mit  der  zunehmenden  Auflockerang  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  verschwinden  dieselben. 

Die  Erweiterung  des  obersten  Theiles  des  Cervicalkanales 
schreitet  sehr  rasch  vorwärts,  so  dass  der  letztere  nicht  selten  im  Anfange 
des  8ten  Schwangerschaftsmonates  schon  ganz  durchgängig  ist  und  sogar 
der  innere  Muttermund  den  eingefiihrtcn  Finger  leicht  durchlässt;  ein  Ver- 
halten, welches  man  bei  Erstgeschwängerten  nur  selten  findet 

Uebrigens  hält  die  Auflockerung  des  Parenchyms  und  das  Verstreichen 
der  Vaginalportion  bei  Individuen,  die  bereits  geboren  hatten,  durchaus  keinen 
gleichen  Schritt  mit  der  rasch  vor  sich  gehenden  Erweitenmg  ihrer  Höhle; 
man  findet  im  Gegentheilo  oft  noch  beim  Eintritte  der  Geburt  ein  längeres 
oder  kürzeres  Stück  derselben  vorhanden;  insbesondere  sind  es  die  narbigen, 
lappenförmigen  Muttermundslippen,  die  am  längsten  der  allgemeinen  Auf- 
lockerung und  Erweichung  der  Geburtswege  widerstehen. 

4.  Was  die  Lage  und  Richtung  der  Vaginalportion  während 
der  Gravidität  anbelangt,  so  kann  diese  entweder  durch  die  Lage  des  Gebär- 
mutterkörpers oder  durch  den  Eintluss  der  sie  berülu'cnden  Gebilde  der 
Beckenhöhle  bedingt  werden. 

In  den  ersten  3  Schwangerschaftsmonaten   findet  man  sie  gewöhnlich 
mehr  gegen  die  Achse  des  Beckens  getreten ;  gleichzeitig  ist  ihre  Spitze  etwas 
mehr  nach  vorne  gekehrt    Die  Anschwellung  der  ganzen  Vaginalportion  be- 
dingt eine  Verlängerung  dieses  Gebildes  und  macht  es  dem  untersudienden 
Finger  leichter  zugänglich.    In  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten, 
wo  der  in  der  Beckenhöhle  nicht  mehr  Platz  findende  Uterus  sich  in  das 
Qattan  abdominis  erhebt,  folgt  auch  die  Vaginalportion,  steigt  in  den  oberen 
Umfang  des  Beckens  und  ist  dem  untersuchenden  Finger  viel  schwerer  zu- 
gäi^lieh.    Da  femer  der  Grund  der  Gebärmutter  in  der  Regel  nach  rechts 
übergeneigt  ist,  so  nimmt  die  Vaginalportion  meist  die  umgekehrte  Richtung, 
ist  >iel  häufiger  in  der  linken,  als  in  der  rechten  Beckenhälfte 
zu  finden  und  rückt  um  so  weiter  gegen  die  hintere  Beckenwand,  je  mehr  der 
Gnmd  der  Gebärmutter  nach  vorne  übersinkt.     Bei  geringer  Neigung  des 
Beckens  und  sehr  verticaler  Richtung  der  inneren  Fläche  der  vorderen  Becken- 
^*iid  tritt  der  vorliegende  Kindeskopf  oft  schon  in  den  letzten  Schwanger- 
»"^^luiftawochen  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Beckenkanal  herab,  drängt  den 
vorderen  Umfang  des  unteren  l'terinsegmentes  vor  sich  her  und  bewirkt  so 
^^  Zurückweichen   der  Vaginalportion  gegen  die  Aushöhlung  des 
'^feuzbeines,  in  welchen  Fällen  man  beim  Aufsuchen  dieser  Parthie  zuweilen 
auf  Schwierigkeiten  stösst,  welche  nur  dann  beseitigt  werden,  wenn  man  den 
'"»gcr  um  das  eingetretene  Segment  des  Kopfes  gegen  die  hintere  Becken- 
^^^  leitet  und  den  Kopf  dabei,  was  sehr  oft  möglich  ist,  vorsichtig  in  die 
Uöhe  hebt 

Nebst  der  Beschaffenheit  der  Vaginalportion  ist  noch  jene  des  Schei- 
^^iigrundes  und  unteren  Uterinsegmentes  zu  berücksichtigen. 
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So  wie  der  Hals  des  Uterus,  eben  so  zeigt  das  nntere  Segment  des 
letzteren  und  der  Grund  der  Scheide  einen  dem  Fortschreiten  der  Schwanger- 
schaft proportionalen  Grad  von  Auflockerung,  Schwellung  und  Volumszunahme. 

In  den  ersten  3  Monaten  sind  beide  Thcile  dem  Finger  leichter  erreich- 
bar, als  im  nicht  schwangeren  Zustande;  in  den  späteren  aber  rücken  sie  in 
Folge  der  Elevation  des  Uteruskörpers  höher  hinauf,  dabei  gewinnt  das  Schei- 
dengewölbc,  besonders  in  den  letzten  3  Monaten,  wo  die  Entwicklung  und 
Ausdehnung  des  unteren  (Jterinscgmentes  vorzüglich  vor  sich  geht,  an  Weite; 
die  in  dessen  Wänden  verlaufenden  Gefiisse  werden  voluminöser  und  die  Arte- 
rien geben  ilure  grössere  Entwicklung  durch  oft  deutlich  fühlbare  Pulsationen 
zu  erkennen. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  Scheide  schwillt  an;  ihre  Secretion 
wird  erhöht ;  sie  bedeckt  sich  entweder  blos  stellenweise  oder  im  ganzen  Um- 
fange mit  den  bereits  erwähnten  Granulationen. 

Auch  die  Harnröhre  nimmt  an  der  allgemeinen  Intumescenz  der  Geni- 
talien Antheil  und  fühlt  sich  an  der  vorderen  Wand  der  Scheide  als  ein  oft 
y.^*  dicker,  in  das  Lumen  der  Scheide  hereinragender  Strang  an. 

An  der  hinttren  Wand  des  Beckens  findet  der  untersuchende  Finger  d«i 
häufig  mit  vielen  festen,  knolligen  Fäces  geiiillten  Mastdarm,  welche  zuweilen 
einen  solchen  Consistenzgrad  erreichen,  dass  sie  von  Unkundigen  fiir  Exostosen 
oder  gar  fiir  das  vorspringende  Promontorium  gehalten  werden ;  ein  Irrthum, 
welchen  wir  sehr  oft  von  imseren  Zuhörern  begehen  sahen ,  wesshalb  wir  auf 
diesen  Umstand  aufmerksam  machen  zu  müssen  glaubten. 

2.  Mannelle  Untersuchung  durch  den  Mastdarm. 

Diese  wird  vom  Geburtshelfer  in  der  Absicht  vorgenommen,  um  ent- 
weder a)  die  unvollständigen,  durch  die  Vaginalexploration  gewonnenen  Resul- 
tate zu  ergänzen ,  oder  b)  doch  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen ,  wo 
die  Einfiihrung  des  Fingers  in  die  Scheide  nicht  möglich  ist. 

a)  Der  erstere  Fall  tritt  ehi,  wenn  man  sich,  besonders  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten,  über  die  Stellung,  Ausdehnung,  Consistenz,  Bc- 
wegDchkeit  und  Empfindlichkeit  der  Gebärmutter  belehren  will.  Obgleich  von 
den  Frauen  nur  selten  gestattet,  gibt  diese  Untersuchungsmethode  dennoch 
sehr  wichtige  Aufschlüsse ;  denn  während  man  bei  normalen  Verhältnissei»  der 
Beckenorganc  im  nicht  schwangeren  Zustande  durch  das  Rectum  nur  den 
Halstheil  und  das  unterste  Segment  der  Gebärmutter  erreicht,  ist  es  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten  beinahe  immer  möglich,  die  bedeutendere 
Ausdehnung  des  Gebännutterkörpcrs ,  seine  geringere  Beweglichkeit  u.  s.  w. 
durch  den  Mastdarm  zu  constatiren.  Vergessen  darf  man  aber  hiebci  nicht, 
dass  sich  der  Uterus  dem  Gefühle  immer  umfangsreicher  darstellt,  weil  man 
ihn  durch  mehrere  Schichten  durchfiihlt.  Erleichtem  kann  man  sich  die  Unter- 
suchung durch  einen  massigen,  auf  das  H}T)Ogastrium  ausgeführten  Druck 
oder  einen  in  die  Urethra  eingelegten  metallenen  Catheter,  durch  welche  Mittel 
man  die  zu  untersuchende  Gebärmutter  dem  im  Rectum  befindlichen  Finger 
nähern  kann. 

b)  Unerlässlich  ist  diese  Untersuchungsmethode  in  allen  Fällen  von  Dis- 
locationen  des  Uterus,  so  wie  in  jenen  seltenen,  wo  die  Scheide  aus  was 
inuner  für  einer  Ursache  unzugänglich  ist. 

Bei  der  Diagnose  der  Dislocationen  des  schwangeren  Uterus  werden  wir 
auf  diese  Explorationsmethode  weiter  zu  sprechen  kommen. 


Dnl«Hiiehiiiig  mitteilt  dai  GtUbv 


S.   üutennchiinK  mtttalst  im  GeUnBntt«np1eg«l8. 

Die§e  hat  Pii-  den  Geburtshelfer  in  Beziehung  auf  die  Diagnose  der 
Schwangerschaft  einen  nur  sehr  gerüigen  Werth,  Indem  sich  b«inahe  alle 
mittelst  des  Speculums  zu  entüeclcenden  Veränderungen  in  den  Gehurtswegen 
auch  durch  die  Manualexploration  ermitteln  lassen. 

Indess  gibt  es  gewiss  Fülle,  wo  dem  Arzte  jedes  auch  noch  so  gering- 
fügige Symptom  für  die  Stellung  der  Diagnose  von  Werthe  ist  und  in  diesen 
darf  auch  die  Inspection  der  Vagina  mittelst  des  Speculums  nicht  unterlassen 
werden,  wesshalb  wir  das  biebei  zu  beobachtende  Verfabren  um  so  lieber 
etwas  genauer  besprccben  wollen,  als  der  Gebrauch  des  Gebärmutterspiegels 
bei  anderen  Gelegenheiten  für  den  Geburtshelfer  Aon  hüchster  Wichtigkeit  ist 
und  nicht  umgangen  werden  kann. 

Da  nicht  Jedermann  im  Sfande  ist,  sich  eine  grössere  Anzahl  verschie- 
dener Specnia  anzuschaffen,  und  es  sich  Itir  ihn  darum  handelt,  ein  (Ur  alle 
Fülle  passendes  Instrument  zu  besitzen,  so  dürfte  das  von  Charri^re  ange- 
gebene vierblättrige  den  Vorzug  vor  allen  anderen  und  die  meiste  Empfehlung 


Es  ist  dasselbe  eigentlich  blos  eine  Vertwsserung  des  Bicord'schea 
Mauerziegels.    Dieser  besteht  aus  zwei  seicht  concaven,  hinten  breiteren, 
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vome  schmäleren  Blättern,  deren  breiterer  Theil  etwas  nach  aussen  umge- 
bogen und  an  der  unteren  Fläche  mit  dem  anderen  Blatte  durch  ein  Gelenk 
beweglich  verbunden  ist.  Daselbst  sind  zwei  Handhaben  angebracht,  durch 
deren  Anemanderdrticken  oder  Entfernen  das  Tnstniment  beliebig  geöfl&iet  oder 
geschlossen  werden  kann.  Eine  an  dem  die  beiden  Handhaben  verbindenden 
Kreisbogen  angebrachte  Schraube  dient  zum  Festhalten  beider  Schenkel. 

Die  an  diesem  Instnnnente  von  Charriire  vorgenommene  Modlfication 
besteht  darin,  dass  in  die  zwei  neben  einander  liegenden  Blätter  noch  zwei 
andere,  ebenfalls  rinnonförmige  eingelenkt  sind,  von  welchen  das  eine  die 
zwei  Blätter  des  Ri  cor  duschen  Speculums  von  oben,  das  andere  aber  von 
unten  schienenartig  deckt.  Durch  die  Entfernung  dieser  zwei  sich  oben  und 
unten  beiindenden  Blätter  kann  das  vierblättrige  beliebig  in  ein  zweiblättriges 
Speculum  verwandelt  werden. 

Beide  Instrumente  sind  behufs  ihrer  leichteren  Einführung  mit  einem 
Leitungsknopfe  versehen. 

Wir  geben  dem  vierblättrigen  Speculum  von  Charriöre  desshalb  fiir 
geburtshilfliche  Zwecke  den  unbedingten  Vorzug  vor  den  einblättrigen  und 

den  cylindrifichen  dreiblät- 
trigen von  Guillon  und 
S  e  g  a  1  a  s ,  weil  wir  uns  nach 
sorgsamer  Prüfung  aller  die- 
ser Instrumente  überzeugt 
haben,  dass  bei  schlaflfeni, 
ausgedehntem  Scheiden- 
grunde, wie  man  ihn  ui 
der  Regel  bei  Schwangeren 
findet,  nur  durch  das  vier- 
blättrige Speculum  die  zum 
Sichtbarwerden  des  Schei- 
dengewölbes und  der  Vagi- 
nalportion nöthigc  Spannung 
und  Entfernung  der  Wände 
der  Vagina  erzielt  werden 
kann.  Zudem  eignet  sic|^ 
zu  der  in  der  Geburtshilfe 
so  oft  nöthigcn  Tamponade 
der  Scheide  kein  Speculum 
besser,  als  das  eben  erwähnte. 

Die  zu  untersuchende  Frau 
ninmit  auf  ihrem  gewöhn- 
lichen Bette  oder  einer  CTiaise  Jongue  eine  Rückenlage  mit  erhöhtem Steisse 
und  massig  von  einander  entfernten,  in  den  Knien  gebogenen  unteren  Extremitäten 
ein.  Der  Geburtshelfer  stellt  sich  an  ihre  rechte  Seite,  entfernt  mit  dem  Mittel- 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Schamlippen  von  einander  imd  fuhrt  mit 
der  rechten  das  envänntc  und  eingeölte  Speculum  geschlossen  in  die  Vagina 
ein.  Am  besten  verfiihrt  man  hiebei ,  wenn  man  das  Listrument  bo  fasst,  dass 
die  Handhaben  desselben  nach  oben  gekehrt  sind ,  die  nun  nach  oben  sehende 
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untere  Fläche  des  Muttergpiegels  leise  an  das  Perinäum  andrückt  und  dasselbe 
mit  gegen  den  Schamberg  erhobenem  breiteren  Ende  allmällg  gegen  und  in 
das  Orificium  vaginae  vorwärts  bewegt. 

Ist  die  Spitze  desselben  in  die  Vagina  eingedrungen,  so  führt  man  es, 
in  langsam  drehender  Bewegimg  der  Achse  des  Beckenkanals  folgend,  tiefer 
ein ,  wobei  man  den  hinteren  Theil  des  Instmmentes  inuncr  mehr  gegen  das 
Ferinfium  herabdrängt.  Gleichzeitig  nähert  man  durch  einen  leisen  Druck  die 
beiden  Handhaben ,  öffnet  so  die  Blätter  und  fixirt  die  Handhaben  durch  die 
<in  dem  Kreisbogen  angebrachte  Stellschraube. 

Das  Untersuchungsobject  kann  nun  entweder  durch  das  einfallende  Tages- 
licht oder  eine  künstliche  Beleuchtimg  sichtbar  gemacht  werden. 

Hat  man  es  bei  der  Anlegung  des  Speculums  nicht  gleich  blossgelegt, 
legen  sich  Schleimliautfaltcn  der  Vagina  in  dessen  Lumen ,  oder  sitzt  die  zu 
besichtigende  Vaginalportion  am  Rande  des  Instrumentes,  so  gelingt  es  oft 
durch  ein  blosses  Zurückziehen  und  abermaliges  Vorschieben  die  gewünschte 
Parthie  blosszulegen ,  oder  man  bedient  sich  eines  an  einem  6''  langen  Stiele 
befestigten  Charpiepinsels ,  mittelst  dessen  man  die  zu  untersuchende  Stelle  in 
das  Lumen  des  Speculums  einleitet. 

Bei  sehr  weit  nach  hinten  getretener  Vaginalportion  gelingt  es  zuweilen 
nur  in  der  Knieellbogenlage  dieselbe  blosszulegen. 

Beim  Herausziehen  und  Ablegen  des  Instrumentes  werde  die  Schraube 
ganz  langsam  zurückgedreht,  um  die  durch  das  plötzliche  Schliessen  der 
Blätter  leicht  mögliche  Einklennnung  der  Schleimhautfalten  zu  verhüten.  * 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  ist  es  insbesondere  die 
bläuliche  oder  weinhefenartige  Färbung  der  Vaginalschleimhaut, 
welche  mittelst  des  Speculums  erkannt  werden  kann;  doch  müssen  wir 
Kiwi  seh  beistimmen,  wenn  er  sagt,  dass  diese  Coloration  während  der 
Schwangerschaft  manchmal  so  intensiv  vorkommt,  wie  in  keinem  anderen 
physiologischen  oder  pathologischen  Zustande,  dass  sie  jedoch  nicht,  wie 
von  Einzelnen  (Jacqucmier,  Kluge)  behauptet  wurde ,  innner  vorhanden, 
so  wie  bei  geringerer  Saturation  nicht  charakteristisch  ist. 

Ebenso  kann  das  Specuhun  dann  Aufschluss  geben ,  wenn  man  mittelst 
des  Tastsinnes  nicht  im  Stande  ist,  Continuitätsstörungen  und  Narbengewebe 
an  der  Vaginalportion  von  geschwellten  SclüeimfoUikeln,  Excoriationen ,  Ge- 
schwüren u.  s.  w.  zu  unterscheiden. 

Auch  über  die  Beschaffenheit  des  Muttermundes,  des  Secretes  der  Ge- 
bärmutter und  Vagina  kann  man  sich  mittelst  dieses  Instrumentes  Aufschluss 
verschaffen,  wcsshalb  seine  iVnwendmig  in  schwierigeren  Fällen  nie  unter- 
lassen werden  sollte. 

4.    Untersuchnnff  mittelst  Sonden. 

Obgleich  es  kein  sichereres  Mittel  gibt ,  um  sich  von  der  Durchgängig- 
keit des  Cervicalkanales  und  dem  leeren  Zustande  der  Uterushöhle  zu  über- 
zeugen, als  den  Gebrauch  der  Uterussonde ,  so  müssen  wir  doch  die  grösste 
Vorsicht  in  der  Anwendung  dieses  Instrumentes  in  jenen  Fällen  rathen,  wo 
es  sich  um  die  Nachweisung  der  Gegenwart  eines  Eies  in  der -Uterushöhle 
handelt;  denn  selbst  der  geübtesten  Hand  ist  es  unmöglich,  jederzeit  mit 
Sicherheit  einer  Perforation  der  Eihäute  auszuweichen. 

Nur  dann  halten  wir  diese  Untersuchungsniethode  fiir  gerechtfertigt, 
wo  die  Schwangerschaft  durch  längere  Zeit  zweifelhaft  ist  und 
die  Zeichen,  welche  für  dieselbe  sprechen,  an  Wahrscheinlichkeit  verlieren, 
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anstatt  mit  der  fortschreitenden  Schwangerschaft  an  Deutlichkeit  zuzunehmen. 
Aber  selbst  in  diesen  Fällen  rathcn  wir  zur  äussersten  Vorsicht, 
welche  es  nöthig  macht,  von  jedem  weiteren  Versuche,  in  die  Uterushöhle 
zu  dringen,  alsogleich  abzustehen,  sobald  sich  der  Sondenspitze  das  geringste 
Hindemiss  entgegenstellt. 

Wir  benützen  zu  diesem  Zwecke  das  von  Kiwi  seh  angegebene  In- 
strument ,  welches  aus  einer  nach  der  Kichtung  der  Beckenachse  gekrümni- 
ten  6"  langen,  mit  einer  Handhabe  versehenen  Metallsoude  besteht,  an 
deren  Spitze  sich  ein  etwa  erbsengroescr  Knopf  betindet;  2"  4'"  unterhalb 
dieses  Knopfes  befmdet  sich  an  der  Sonde  eine  kleuie,  wulstige  Erhaben- 
heit, welche  die  Stelle  anzeigt,  bis  zu  welcher  die  Sonde  bei  normaler 
Länge  der  Gebärmutter  eindringt.  Oberhalb  und  unterhalb  dieser  Erhaben- 
heit sind  in  bestinunten  Abständen  Ehischnittc  angebracht,  um  so  eine 
Messung  des  in  die  Uterushöhle  eingedrungenen  Thciles  zu  erleichtem. 

Bei  der  Einführung  des  Instrumentes  wird  der  zu  Untersuchenden  eine 
Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Steissc  gegeben ,  der  Zeigefinger  der  einen 
Hand  in  die  Vagina  eingebracht,  die  Vaginalportion  mittelst  desselben  so 
viel  als  möglich  fixirt  und  an  der  Palmarseite  dieses  Fingers  das  mit  der 
anderen  Hand  gefasstc  Instrument  in  den  Muttermund  geleitet,  indem  man 
stets  beim  tieferen  Eindringen  desselben  der  Kichtung  der  Beckenachse  za 
folgen  sucht 

Noch  einmal  aber  wiederholen  wir,  dass  es  für  den  Ungeübten  ge^ 
rathen  ist,  auf  diese  Untersuchungsmethode  in  Bezug  auf  die  Diagnose  der 
Schwangerschaft  lieber  Verzicht  zu  leisten,  als  die  zu  Untersuchende  jenen 
Gefahren  auszusetzen,  die  ein  unvorsichtiges  Sondiren  hervorzurufen  im 
Stande  ist. 


II. 

Betrachtung  der  für  die  Diagnose  der  Schwangerschalt  wichtigen  VerAndemDgra 

und  Störungen  einzelner  Functionen. 

Die  wichtigen  Veränderungen,  welche  die  Schwangerschaft  im  ganien 
mütterlichen  Organismus  hervorruft,  geben  nothwendig  auch  zu  mehr  oder 
weniger  in  die  Augen  fallenden  Störungen  der  einzelnen  Functionen  de»- 
selben  Veranlassung.  Diese  Functionsstörungen,  welche  in  verechie- 
dener  In-  und  Extensität  beinahe  jede  Schwangere  belästigen,  haben  dnrdi 
diess  ihr  constantes  Auftreten  den  Werth  von  Schwangerschaftszeichen  er- 
langt und  bilden,  besonders  in  den  ersten  Monaten,  nicht  selten  die  ein- 
zigen dem  Geburtshelfer  zu  Gebote  stehenden  diagnostischen  Behelfe.  Auf 
der  anderen  Seite  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  die  Gränze,  wo  sie  sich  eq 
wahren,  oft  lästigen,  ja  selbst  gefahrdrohenden  Krankheiten  erheben,  sehr 
schwer  zu  ziehen  ist,  wesshalb  wir  ihrer  hier  nur  kurz  gedenken  und  uns 
erst  bei  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  in  etwas  ausführlichere  Erör- 
terungen einlassen  wollen. 

Im  Allgemeinen  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Mehrzahl  der  vcr^ 
schiedenen  Functionsstörungen  einzelner  Organe 

1.  in  den  diu'ch  die  Gravidität  bedingten  Verändenmgen  der  Blut- 
mischung; 

2.  in  dem  seiner  Wesenheit  nach  luis  freilich  mibekannten,  erhöh- 
ten Nervenleben,  und 
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3.  endlich  in  den  durch  die  aUmälige  Ausdehnimg  der  Gebännutter 
bedingten  mechanischen  Einwirkungen  auf  ihre  Nachbarorgane  be- 
gröndet  ist  Manche  der  später  zu  erwähnenden  Symptome  verdanken  blos 
efaiier  der  eben  genannten  Ursachen  ihr  Entstehen ;  andere  hingegen  werden 
durch  das  Zusammentreffen  mehrerer  derselben  hervorgerufen. 

Betrachten  wir  nun  die  einzehien  Functionen  und  die  an  denselben 
wahrnehmbaren  Störungen: 

1.  Die  Digestion. 

Diese  erleidet  besonders  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  ziem- 
Hch  constante  Störungen,  so  dass  manche  Frauen,  die  bereits  mehrmal 
schwanger  waren,  blos  aus  dem  Eintritte  derselben  auf  eine  neue  Gravi- 
dität schliessen. 

Jedermann  kennt  die  nahe  Sympathie  zwischen  der  Gebärmutter  und 
dem  Magen ;  denn  nichts  Seltenes  ist  es ,  diesen  bei  selbst  unbeträchtlichen 
Affectionen  der  erstcrcn  consensuell  erkranken  zu  sehen.  Befremden  müsste 
es  daher  sogar,  wenn  der  wichtigste,  mit  den  auffallendsten  organischen 
Veränderungen  einherschreitende  Zustand  des  Uterus,  die  Schwangerschaft, 
mcht  auch  in  den  ihm  so  imiig  verbundenen  Digestionsorganen  Functions- 
Bt5rungen  höheren  oder  niederen  Grades  hervorrufen  soUte. 

Wir  werden  in  den  von  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  handeln- 
den Kapiteln  in  eine  nähere  Betrachtung  der  Blutbeschaffenheit  Schwangerer 
eingehen  und  begnügen  ims  hier  zu  erwähnen,  dass  die  Blutmischung  oft 
schon  in  den  ersten  SchwangerschafLsmonjiten  jener  in  der  Chlorose  sehr 
nahe  stehe,  wesshalb  es  auch  nicht  befremden  wird,  viele  dieser  letzteren 
Blntkrankheit  zukommende  Digestionssturungen  zu  beobachten.  In  der  That 
haben  das  Erbrechen,  die  Cardialgien  sehr  oft,  die  Salivation,  die  verschie- 
denen Idiosyncrasien  und  Appetenzen  bcinalie  immer  in  dieser  veränderten 
Blutmischung  ihren  Grund.  In  der  Regel  zeigen  sie  sich  schon  3 — 4  Wochen 
nach  der  Empfangniss,  erreichen  im  2 — 3ten  Monate  ihren  höchsten  Grad 
und  schwinden  allmälig  mit  der  Fortdauer  der  Gravidität,  weil  die  Ver- 
änderungen der  Blutmischung  und  auch  jene  der  Gebärmutter  und  ihrer 
Adnexa  in  den  ersten  Monaten  viel  rapider  und  heftiger  auftreten,  als  in 
der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität,  wo  sich  der  Organismus  allmälig  daran 
gewöhnt  hat 

Besonders  ist  es  das  Erbrechen  einer  grösseren  oder  geringeren 
Menge  wässeriger,  klarer  Flüssigkeit  des  Morgens  vor  dem  Frühstücke  oder 
unmittelbar  nach  dem  Genüsse  von  Speisen,  welchem  Schwangere  in  den 
ersten  4  Monaten  häufig  ausgesetzt  sind.  Dabei  befinden  sie  sich  aber  in 
der  Kegel  wohl ,  vertragen  und  verdauen  selbst  die  unverdaulichsten  Speisen ; 
es  mangeln  alle  Zeichen  einer  organischen  Krankheit  der  Magenwände,  so 
dass  man  aus  diesem  einzigen  Zeichen  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit 
auf  das  Vorhandensein  einer  Schwangerschaft  schliesscn  kann. 

Das  in  den  späteren  Monaten  entweder  erst  eintretende  oder  wieder 
erscheinende  Erbrechen  ist  nicht  blos  Reflexwirkung  des  sich  immer  mehr 
zur  Geburt  vorbereitenden  Utenis,  oder  Symptom  der  veränderten  Blutkrase, 
sondern  gewiss  eben  so  häufig  Folge  der  mechanischen  Compression,  welche 
nicht  blos  der  Magen ,  sondern  auch  die  unterhalb  desselben  liegenden  Par- 
thien  des  Darmkanals  von  der  ausgedehnten  Gebärmutter  erleiden. 

Weniger  beständig  und  daher  für  die  Diagnose  von  geringerem  Be- 
lange sind  die  übrigen  oben  angegebenen  Erschemungen  und  dasselbe  gilt 
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von  der  ebenfalls   als  Schwangerschaftszeichen   hervorgehobenen  Stuhlver- 
stopfung und  Diarrhöe. 

Bedeutungsvoll  sind  die  Gelüste  mancher  Schwangeren  nach  unge- 
wöhnlichen, ja  selbst  ungesunden,  ekelhaften  Speisen  und  Getrunken,  worunter, 
vorzüglich  Säuren,  Seife,  Kreide,  ^Vsche,  Kalk,  Erde,  Sand,  Papier,  alter 
Käse ,  faule  Häringe ,  Kochsalz  hervorgehoben  zu  werden  verdienen.  Mcik- 
würdig  ist  hiebei,  dass  alle  diese  Substanzen  in  der  Regel  gut  vertragen  werden. 
Im  Gcgenthoile  zeigen  Schwangere  nicht  selten  einen  eigenthümlichen  Wider- 
willen gegen  euiige  sonst  gerne  genossene  Nahrungsmittel ,  wie  z.  13.  Fleisch, 
Milch.  Mit  Recht  macht  Ki wisch  darauf  aufmerksam,  dass  gewöhnlich 
Frauen,  die  früher  chlorotisch  waren,  alle  diese  Erscheinungen  in  viel  aus- 
gesprochenerem Grade  zeigen,  wenn  sie  schwanger  werden  und  dass  auch 
diess  für  die  Richtigkeit  der  oben  angegebenen  Eiitstehungsursachen  iliescr 
Functionsstörungen  spricht. 

2.    Die  Secretioneii. 

In  ihrem  Bereiche  finden  wir  während  der  Schwangerschaft  sehr  augen- 
fällige Veränderungen.  Einzelne  Organe,  welche  bisher  nie  der  Sitz  euier 
eigenthümlichen  Secretion  waren,  begiimen  die  Quelle  eines  neuen,  bisher 
vom  Organismus  nicht  gelieferten  Secretes  zu  werden,  einzelne  zeigen  eiu, 
blos  erhöhtes,  andere  ein  vermin  der  tos  Secretiunsvermögen  und  iiefem 
gleichzeitig  ein  qualitativ  verändertes  Secret  und  endlich  versiegt  eine 
der  hervorstechendsten  Secretlonen  wäiirend  der  Scliwangerschaft  güiuclich. 

a)  Als  neue,  bisher  nicht  vorhandene  Secretion  sehen  wir  die  Aus- 
scheidung der  Milch  in  den  Brustdrüsen,  über  deren  Eintreten  u.  s.w. 
wir  das  Nothwendigste  bereits  weiter  oben  erwähnt  haben.  Die  weitere 
Betrachtung  dieses  Secrets  wird  bei  der  Besprechmig  des  Säugungsgescliüftes 
ihren  Platz  finden. 

b)  Charakteristisch  ist  die  oft  im  höheren  Grade  auftretende  Saliva- 
tion,  von  welclier  Fälle  bekannt  sind,  wo  innerhalb  24  Stunden  4 — 5  Pfund 
Speichel  seccrnirt  wurden.  Selbst  die  geringen  Grade,  welche  sich  durch 
eui  oftmaliges  Ausspucken  der  Frau,  das  ihr  friilier  gänzlich  fremd  war, 
zu  erkennen  geben,  sind  zu  beachten  und  als  ein  Symptom  der  obenerwähnten, 
die  Schwangerschaft  chai'aktcrisirenden  l^lutmischung  anzusehen.  * 

c)  Vermindert  Ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Ausscheidung  clor 
Galle.  Der  bei  Schwangeren  zuweilen  auftretende  Icterus,  die  Ablagerung 
des  aus  dem  überschüssigen  Kohleitstofl'  bestehenden  schwarzen  Pigmentes 
in  das  Malpighische  Schleininetz  gewisser  Körperst eilen,  der  oft  träge  Stuhl- 
gang u.  s.  w.  sprechen  für  die  Richtigkeit  dieser  Meinung. 

d)  Wir  haben  in  ilvr  ersten  AuÜage  dieses  Buches  darauf  hingewiesen, 
dass  sich  der  Harn  schwangerer  Frauen  von  jenem  Nichtschwangerer  durch 
die  Gegenwart  einer  eigenthümlichen,  mit  dem  Namen  der  Kyestcine  be- 
zeichneten Substanz  unterscheide.  Wir  basirten  diese,  bereits  früher  von 
N  a  u  c  h  e ,  G  o  1  d  i  n  g  B  i  r  d ,  C  a  z  e  a  u  x  und  Anderen  vertretene  Ansicht  auf 
folgendes  Phänomen:  Lässt  man  den  friscbgelassenen  llani  einer  gesunden 
Schwangeren  durch  etwa  JiG  Stunden  in  einem  Reagensgläschen  stehen,  so 
bildet  sich  ein  weisser,  lockerer,  halb  schwebender  Niederschlag,  welcher 
sich  in  sehr  kurzer  Zeit  auflockert,  in  Fonn  kleiner,  granulöser  Körperchen 
in  die  Hübe  steigt  und  an  der  Obcrtläche  ein  etwa  liniendickes,  iri«irendes 
Iläutchen  bildet.  Zu  dieser  Zeit  klärt  sich  der  früher  oft  etwas  trübe  Uani 
vollkommen  und  bleibt  durch  1 — 2  Tage  ganz  unverändert.     Am  3 — 4ten 
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Ta^e  des  Experimentes  verliert  er  seine  Durchsichtigkeit,  wird  trübe,  die 
lie  .Oberfläche  bedeckende  Haut  zertheilt  sich  und  lässt  faden-  oder  fetzen- 
irtige  Theile  in  der  Mitte  des  Glases  zu  Boden  sinken,  wo  sie  ein  oft 
tiemlich  reichliches,  grauweisses  Scduncnt  bilden.  , 

Die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  können  wir  auch  bis  auf  den  heu- 
igen Tag  vertreten,  nicht  so  aber  die  vor  mehreren  Jahren  daraus  von 
ins  gezogenen  Schlüsse ,  welchen  zu  Folge  diese  Substanz  als  ein  den  Harn 
1er  Schwangeren  charakterisircndes  Zeichen  zu  betrachten  wäre;  vielmehr 
lind  wir  durch  fortgesetzte  Untersuclmngcn  zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass 
ias- erwähnte  Häutchen,  wie  auch  Lehmann  und  Veit  behaupten,  blos 
i'm  Gemenge  von  Tripelphosphatkry stallen,  Vibrionen  und  Pilzen  darstellt, 
leren  Bildung  durch  die  dem  liarn  Schwangerer  cigentliümliche  rasche  Alka- 
lescenz  begünstigt  wird;  derselbe  ist  nämlich,  wie  Lehmann  bemerkt,  in 
1er  Regel  sehr  wässerig  und  geht  dcsshalb  auch  weit  leichter  in  alkalische 
Grährung  über;  er  enthält  ferner  häufig  in  Folge  der  durcli  die  Schwanger- 
schaft unterhaltenen  Hyperämie  der  BLose  mehr  sclüeimige,  proteinhaltlge 
Substanz,  als  anderer  Harn,  und  diess  ist  ein  zweiter  Grund,  wesshalb  er 
leichter  ulkalcscb-t  und  zur  Bildung  jenes  Häutchens  geneigt  ist.  Aufmerk- 
sam gemacht  durch  Lehmann  haben  wir  uns  auch  davon  überzeugt,  dass 
der  Harn  Schwangerer,  besonders  wenn  sie  mehr  Anhnalien  genossen  haben, 
diese  Eigenschaft  nicht  mehr  besitzt  und  dass  dagegen  der  dünne  Harn 
hysterischer  -und  clüorotischer  Frauen  ganz  dieselben  Eigenschaften  wahü- 
aehmen  lässt,  die  man  an  dem  Harn  Schwangerer  für  eigenthünüich  hielt  *). 

Uiemit  haben  wir  also  miserc  frühere  Ansicht  über  den  Werth  der 
Kyesteine  als  Schwangerschaftszeichen  berichtigt  und  haben  nur  noch  hin- 
zuzufügen, dass  auch  die  von  uns  citirte  Angabe  Donn^^s,  welcher  zu 
Folge  der  Harn  Schwangerer  weniger  phosphorsaure  Salze  enthalten  soll, 
durch  Bock  er 's**)  genaue  Untersuchungen  nicht  bestätigt  wurde,  aus 
welchen  hervorgeht,  dass  in  keinem  der  den  Harn  zusammensetzenden  Stofie 
eine  regelmässige  Ab-  oder  Zmiahme  bemerkbar  ist,  mit  Ausnahme  des 
Harnstoffs,  der  eine,  wenn  auch  nicht  ganz  constante,  doch  auffallende 
Abnahme  nachwies.  In  letzterer.  Beziehung  müssen  wir  aber  Kiwis ch 
beistimmen,  wenn  er  sagt,  dass  diess  Zeichen  für  die  gewöhnliche  Praxis 
so  lange  nicht  fruchtbrmgend  sein  könne,  als  sicli  die  Schwierigkeiten  ge- 
nauer Harnanalysen  nicht  gemindert  haben. 

c)  Die  Unterdrückung  des  Menstrualflusses  ist  eine  so  con- 
stante Erscheinung  beim  Eintritte  der  Schwangerschaft,  dass  sie  bei  sonstigem 
Wohlbcfmden  der  Frau  als  ein  sehr  wahrscheinliches  Schwangerschaftszeichen 
betrachtet  werden  nmss.  Ivs  ist  hier  nicht  der  Ort,  uns  weiter  in  Erör- 
terungen über  alle  Ursachen  der  Störungen  der  Menstruation  einzulassen; 
wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  Handbücher  der  Gynäcologie, 
aber  bemerken  müssen  wir,  dass  die  Erscheinung  emer  blutigen  Secretion 
aus  den  Genitalien  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  durchaus  nicht  so  selten 
ist,  als  man  im  Mgemeinen  annimmt 

Befragt  man  eine  grössere  Anzahl  Schwangerer  in  dieser  Beziehung 
etwas  genauer,  so  wird  man  gar  nicht  selten  erfahren,  dass  sich  im  Ver- 
laufe der  Schwangerschaft  entweder  blos  einmal  oder  zu  wiederholten  Malen 
ein   blutiger  Ausfluss   aus  den  Genitalien   gezeigt  habe.     Es  scheint  diess 


•)  Vgl.  Lehmann,  physiol.  Chemie.  11.    421. 

")  Vgl.  Rheinische  Monatschrift.   II.  Jahrg.   S.  210. 
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Verhalten  desshalb  übersehen  worden  zu  sein,  weil  die  geringe  Menge,  die 
lichte,  nicht  intensiv  rothe  Farbe  des  Blutes  meist  von  den  Frauen  nicht 
beachtet  wird.  Im  Allgemeinen  kann  man  jedoch  behaupten,  dass  die  Snp- 
pression  der  Menses,  wenn  sie  bei  einem  sonst  ganz  gesimdcn  Weibe  ii 
Folge  einer  geschlechtlichen  Vermischung  und  in  Verbindung  mit  anderen 
für  das  Vorhandensein  der  Schwangerschaft  sprechenden  Zeichen  eintritt,  als 
ein  beherzigungswerthes  Symptom  der  letzteren  angesehen  werden  moss. 

3.    Die  Zusammensetzung  und  Circulation  des  Blutes,  so  wie 

4.   die  Respiration 

geben,  wenn  sie  durch  die  Schwangerschaft  bedeutendere  Veränderungen 
erleiden,  stets  zu  mehr  oder  weniger  intensiven  Erankheitssymptomen  Veran- 
lassung, wesshalb  wir  uns  die  nähere  Erörterung  dieser  FunctioiiBStöniDgai 
für  die  Pathologie  der  Schwangerschaft  aufsparen. 

5.    Das  Nervensystem. 

Dieses  erleidet  durch  den  Einfluss  dreier  mächtiger  Potenzen  häufige 
und  oft  in  wahrhaft  pathologische  Zustände  überschlagende  Functionsveränder- 
ungen.  Auch  dieser  werden  wir  in  dem,  die  Pathologie  der  Schwangerschaft  und 
(Geburt  umfassenden  Kapitel  ausfühdicher  gedenken ,  und  begnügen  uns  einst- 
weilen hier  anzuführen ,  dass  insbesondere  die  eigenthümliche  Blntkrase,  die 
Hyperämie  des  Gehirnes  und  Rückenmarkes,  so  wie  auch  der  durch  die 
allmälige  Ausdehnung  der  Gebärmutter  auf  das  Nervensystem  ausgeübte 
Reiz  als  Ursache  der  verschiedenen,  während  der  Schwangerschaft  auftreten- 
den Modificationen  der  Nerventhätigkeit  zu  betrachten  sind. 

Eigenthümlich  ist  den  Schwangeren  die  augenfällige  Concentration  ihres 
ganzen  Denk-  und  Willensvermögens  auf  den  in  ihrem  Organismus 
vor  sich  gehenden  Bildungsprocess  des  neuen  Wesens ;  die  fröhlichsten  und 
leichtsinnigsten  Frauen  werden,  in  der  Hoffnung,  den  höchsten  Zweck  des 
weiblichen  Lebens  zu  erreichen,  ernster,  vorsichtiger,  vermeiden  mit  Angst 
jede,  ihnen  und  der  in  ihrem  Schoosse  ruhenden  Frucht  drohende  Gefahr; 
auf  der  anderen  Seite  gibt  es  Beispiele,  wo  sonst  furchtsame  Frauen  durch 
die  Schwangerschaft  zu  wahren  Heroinen  wurden.  Manche  werden  tiefsinnig, 
traurig  und  Melancholie  ist  ein  bei  Schwangeren  gar  nicht  so  selten  zu 
beobachtendes  Gcmüthslelden.  Bekannt  ist  auch  das  manchen  Frauen  eigen- 
thümliche Verlangen  nach  fremdem  Eigenthume,  welches  die  gebildetsten, 
rechtschaffensten  Individuen  zur  Entwendung  aller  ihnen  in  die  Hände  ge- 
langenden Gegenstände  nüthigt.  So  wie  sich  bei  Vielen  eine  erhöhte  Liebe 
zu  ihrem  Gatten  einstellt,  so  beobachtet  man  im  Gegentheile  nicht  selten 
eine  unüberwindliche  Abneigung  gegen  denselben,  welche  durch  die  ganze 
Schwangerschaftsdauer  fortwährt  und  erst  mit  Beendigung  dieser  letzteren 
der  ursprünglichen  Zuneigung  weicht 

Zu  den  häufig  auftauchenden  Erscheinungen  im  Nervensysteme  ge- 
hören auch  die  verschiedenen  Neuralgien,  die  Hemicranic,  der  Zahn- 
schmerz u.  s.  w. ,  die  verschiedenen  hysterischen  und  convulsiven 
Zufälle,  die,  wenn  sie  nicht  schon  früher  habituell  waren,  vorzügüch 
der  veränderten  Blutmischung  zugeschrieben  werden  müssen.  Hieher  gehurt 
auch  der  von  Bcccaria  zum  sicheren  Schwangerschaftszeichen  erhobene 
Schmerz  im  Hinterhaupte. 
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R  e  8  u  m  ^ 

Fassen  wir  nun  Alles  kurz  zusammen,  was  wir  über  die  sowohl  ob- 
jectiv  als  subjectiv  wahrnehmbaren  Erscheinungen  der  Schwangerschaft  ge- 
sagt haben,  so  gelangen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  nur  wenige  derselben 
an  und  für  sich,  ohne  Vereinigung  mit  anderen,  eine  absolute  Diagnose  der 
Schwangerschaft  zulassen. 

Diese  mit  dem  Namen  der  sicheren  Schwangerschaftszeichen 
belegten  Erscheinungen  sind: 

1.  die  mittelst  des  Gehörs  wahrnehmbaren  Herztöne  des  Kindes; 

2.  das  durch  eine  genaue  Untersuchung  constatirte  Fühlbarsein  von 
Kindestheilen  und 

3.  die  sichtbaren,  vom  Arzte  und  der  Schwangeren  gefühlten  Be- 
wegungen des  Fötus. 

Alle  übrigen  oben  erörterten  Phänomene  sind  der  Schwangerschaft  nicht 
eigenthümlich ,  kommen  auch  manchen  pathologischen  Processen  und  Zu- 
ständen zu,  wesshalb  sie  das  Dasein  der  Schwangerschaft  nur  wahrschein- 
lich machen,  nie  aber,  wenn  die  eben  erwähnten  drei  sicheren  Zeichen 
fehlen,  ihre  Diagnose  mit  Sicherheit  begründen  können. 

m. 

DiagDOse  der  Schwangerschaftsdaucr. 

Nachstehende  Tabelle  gibt  die  verschiedenen  Veränderungen,  welche 
im  mütterlichen  Organismus  durch  die  Gravidität  bedingt  werden  und  welche 
wir  im  Allgemeinen  bereits  weitläufiger  besprachen,  in  Kürze  wieder  und 
zwar  mit  Rücksichtnahme  auf  ihr  successives  Auftreten.  Wir  wählten  dess- 
halb  die  Tabellenform,  weil  einestheils  eine  weitere  Erörterung  der  einzelnen 
Erscheinungen  nicht  mehr  nöthig  ist  und  anderestheils  auf  diese  Art  der 
Ueberblick  erleichtert  wird.  Uebrigens  müssen  wir  bemerken,  dass  wir,  da 
es  in  praxi  meist  immöglich  ist,  mit  Genauigkeit  jedes  einzelne  Schwanger- 
schaftsmoment zu  bestimmen,  immer  die,  zwei  auf  euiander  folgenden  Monaten 
in  der  Regel  zukommenden  Zeichen  an  einander  reihten,  um  sowohl  die  suc- 
cessiven  Veränderungen  schärfer  zu  markiren ,  als  auch  die  Tabelle  für  den 
praktischen  Gebrauch  gccijnieter  zu  machen.  Nur  fiir  den  letzten  Schwanger- 
schaftsmonat machten  wir  eine  Ausnahme,  da  uns  die  Erfahrung  belehrt  hat, 
dass  sich  in  den  meisten  Fällen  die  erste  Hälfte  von  der  zweiten  deutlich 
nntcrscheiden  lasse. 
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IV. 

Differentielle  Diagnostllc  der  Schwangerschaft 

Nachdem  wir  die  Zeichen,  durch  welche  sich  eine  regelmässig  verlan- 
fende  Schwangerschaft  charakterisirt,  ausführlich  besprochen  haben,  erübrigt 
nur  noch  eine  kurze  Erörterung  mehrerer  pathologischer  Zustände,  welche 
durch  ihre  Gegenwart  leicht  einen  diagnostischen  Irrthum  henromifen  können, 
indem  sie  entweder  eine  wirklich  vorhandene  Gravidität  verbergen  oder  zur 
Diagnose  einer  solchen  verleiten,  wo  sie  in  Wirklichkeit  nicht  existirt 


A.     Affectionen,    welche    die   Diagnose  einer   vorhandenen   Schwanger- 
schaft erschweren. 

1.  Obenan  steht  hier  die  Chlorose  mit  dem  Heere  ihrer  Theiler- 
scheinungen.  Es  kommt  nämlich  gar  nicht  selten  vor,  dass  sich  die  Symp- 
tome der  vor  der  Conception  vorhandenen  Chlorose  nach  derselben  auffallend 
steigern  und  dass  die  durch  die  Schwangerschaft  bedingten  functionellen 
Störungen,  wie  z.  B.  die  verschiedenen  Appetenzcn  und  Idiosyncrasien,  die 
Neuralgien,  das  Erbrechen ,  Herzklopfen,  die  Amenorrhoe,  die  hydropisdien 
Ansanunlungen  in  den  verschiedeneii^örperhöhlen  und  dem  subcutanen  Zell- 
gewebe u.  s.  w.  irrthümlich  flir  Theilerscheinungen  der  schon  früher  vor- 
handenen und  gegenwärtig  nur  gesteigerten  fehlerhaften  Blutmischung  ge- 
halten werden.  Aber  nicht  blos  dann,  wenn  die  Frau  schon  vor  der 
Conception  an  Chlorose  litt,  ist  ein  solöher  Irrthum  möglidi.  Wir  sahen 
Mädchen  und  Frauen,  die  früher  ganz  gesund,  nie  chlorotisch  waren,  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  alle  Symptome  der  Chlorose  darbieten,  was  ganz 
erklärlich  wird,  wenn  man  die  Eigenthümlichkeiten  der  den  Schwangeren 
zukommenden  Blutkrase  berücksichtigt 

Wir  glauben  daher  nicht  zu  weit  zu  gehen ,  wenn  wir  hiemit  den  Rath 
aussprechen,  bei  jungen,  neuverehelichten  Frauen  oder  solchen  Individuen, 
bei  welchen  die  Wahrscheinlichkeit  einer  stattgefundenen  Befruchtung  vor- 
handen ist,  die  etwa  auftretenden  Symptome  der  Chlorose  als  Erscheinimgen 
n  betrachten,  welche  viel  früher  für  —  als  gegen  das  Vorhandensein  der 
Onvidität  sprechen  und  dcsshalb  zu  einer  um  so  genaueren  und  umfassen- 
deren Untersuchung  auffordern. 

2.  Eine  andere  Erscheinung,  welche  sehr  geeignet  ist,  den  Arzt  irre 
10  leiten,  ist  der  Eintritt  einer  mehr  oder  weniger  profusen  Blutung  aus 
den  Genitalien.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  der  Ausfluss  einer 
geringen  Menge  blutiger  Flüssigkeit  aus  der  Utcrushöhle  kein  so  gar  sel- 
tenes Phänomen  während  des  Isten  Schwangerschaftsmonates  sei,  wesshalb 
man  sich  durch  diese,  theils  als  Menstrualbestrehungen ,  theils  als  wirkliche 
leichte  Metrorrhagien  auftretende  Blutungen  nicht  gleich  von  dem  Gedanken 
auf  das  Vorhandensein  einer  Schwangerschaft  ableiten  lassen  darf.  In  den 
meisten  FäUen  wird  eine  genaue  Anamnese  und  die  sorgfältig  vorgenommene 
innere  und  äussere  Untersuchung  den  wahren  Sachverhalt  auiheUen. 

3.  Bei  dicken,  sehr  gespannten  Bauchdecken,  bei  beträchtlichen  An- 
sammlangen  von  Darmgas,    von  Urin   in  der   Blase,   von  Flüssigkeit  im 
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Pcritonäalcavum,  welche  Tinstände  säinmtlieh  das  Fühlen  des  ausgedehnten 
Gebärmutlergnindcs  ii.  s.  w.  orj»cliwcreii  oder  selbst  unmöglich  inachen,  be- 
gnüge man  sich  nie  mit  einer  Untersuchung,  sondern  suche  vorläufig  diese 
die  Exploration  behindernden  Zustände  zu  beheben. 

4.  liei  sehr  vielen  Frauen,  besonders  bei  F.rstgeschwängerten ,  gibt 
der  in  der  Gebännutter  rege  gewordene  Bildungstrieb  Veranlassung,  dass 
die  nicht  selten  beträchtlichen  Congestionserscheinungen  zu  den  Beckenorganen 
für  die  S>Tnptome  excessiver  Menstrualbestrebungen ,  einer  acuten  Metritis 
oder  Peritonäitis,  einer  Disloeation  des  Gebärorgans  u.  s.  w.  ge- 
halten werden  und  in  der  That  wird  diese  Annahme  für  den  Augenblick  oft 
so  wahrscheinlich,  dass  nur  eine  fortgesetzte  Beobachtung  des  Falles  Auf- 
schluss  über  das  eigentliche  Wesen   der  AflFection  zu  geben   im  Stande  ist. 

5.  Endlich  müssen  wir  eines  Umstandes  erwähnen,  auf  welchen  J a c- 
quemier  auftnerksam  macht  und  welcher  uns  in  unserer  Praxis  ebenfalls 
schon  mehrmal  vorkam.  Es  kann  nämlich  vorkommen,  dass  der  in  der 
Gebärmutterhöhle  abgestorbene  Fötus  nicht  gleich  ausgestossen  wird,  son- 
dern noch  längere  Zeit  im  Mutterleibe  verharrt.  Mit  den?  Schwinden  des 
fötalen  Lebens  erlischt  auch  oft  die  Volumszunahme  des  I-terus  und  so 
kann  es  geschehen,  dass  man  entweder  durch  da^  Missverhältniss  des  Ge- 
bännuttervolumens  zu  der  von  der  Frau  behaujiteten  Schwangerschaftsdauer, 
oder,  wenn  man  öfters  zu  untersuchen  Gelegenheit  hat,  durch  das  Stationär- 
bleiben der  für  die  Gravidität  sprechenden  Entwicklung  des  Gebärorgans  irre 
geleitet  wird  und  sich  für  die  Gegenwart  eines  chronischen  Üterus- 
infarctes  oder  eines  Fibroides  ausspricht.  Das  gerathenste  Mittel  zur 
Sicherstellung  der  Diagnose  bleibt  in  solchen  Fällen  die  Sondirung  der 
Uterushöhle,  welche  man  in  diesem  Falle  ohne  Furcht  wagen  darf,  weil 
weim  überhaupt  ein  Ei  in  der  Gebämuitterhöhle  vorhanden  ist,  dasselbe 
sich  in  einem  degenerirten  Zustande  befindet  und  früher  oder  später  abortiv 
ausgestossen  werden  muss. 


ß.     Pathologische    Zustände,    welchi^    eine    Schwangerschaft    vorzu- 
täuschen  im   Stande  sind. 

1.  Da  das  Aufhören  des  Menstrualflusses  als  eines  der  con- 
stantestcn  Zeichen  der  Schwangerschaft  betrachtet  werden,  muss,  so  ist  es 
begreiflich,  dass  jede  plötzlich  auftretende  Störung  dieser  Function  bei  In- 
dividuen, welche  sich  dem  Geschlechtsgenusse  ergeben  haben,  leicht  zur 
Annahme  einer  eingetretenen  Befruchtmig  fiihren  könne.  Insbesondere  sind 
es  die  durch  Chlorose,  vorzeitige  Involution  der  Sexualorgane  und  durch 
den  Einfluss  äusserer  Schädlichkeiten  her^^orgerufenen  Amenorrhoen,  welche, 
da  sie  oft  plötzlich  auftreten ,  leifht  der  Gegenwart  des  Eies  in  der  Uterus- 
höhle zugeschrieben  werden  können.  Namentlich  die  letzte  Fonn  kann  leicht 
zu  Verwechslungen  Anlass  geben,  da  es  gar  nichts  Seltenes  ist,  dass  sie 
unter  den  Erscheinungen  der  Kongestion  zu  den  Sexualorganen,  mit  Ver- 
grössenmg,  Auflockenmg  des  Tterus,  Anschwellimg  und  Schmerzhaftigkeit 
der  Brüste  auftritt.  Natürlich  ist  in  solchen  Fällen  nur  eine  Verwechslung 
mit  den  ersten  drei  Sehwangerschaftsmonaten  möglich;  denn  in  der  Folge 
müssten  objective  Symptome  eintreten,  welche  die  Gegenwart  der  GrariditSt 
zur  Gewissheit  erheben,  oder  muss  ihr  Ausbleiben  auf  die  Diagnose  der 
vorhandenen  Affection  leiten.    Obgleich  es  nun  derartige  Fälle  gibt,  W9  die 
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Anamnese  und  Untersuchung  gleich  beim  ersten  Besuche  das  wahre  Wesen 
der  Affcction  ergründen  lässt,  so  dürfen  wir  uns  doch  nicht  verhehlen,  dass 
unter  manchen  Verhältnissen  nur  die  genaueste  Beobachtung  des  weiteren 
Verlaufes  die  Diagnose  sichert.  Wir  würden  zu  unnützen  Wiederholungen 
Veranlassung  geben,  wenn  wir  hier  in  eine  weitere  Auseinandersetzung  der 
unterscheidenden  Momente  eingehen  wollten ;  denn  einestheils  haben  wir  die 
diagnostischen  Merkmale  der  Schwangerschaft  bereits  hinlänglich  erörtert, 
anderestheils  werden  wir  im  Naclifolgenden  von  den  wesentlichsten,  den 
einzelnen  AflFectionen,  deren  blosses  Symptom  die  Amenorrhoe  ist,  zukom- 
menden charakteristischen  Erscheinungen  sprechen. 

2.  Wichtig  für  unsere  Zwecke  ist  die  Kenntniss  jener  patholog- 
ischen Zustände  dos  Uterus,  welche  am  häufigsten  zu  Verwechslungen 
mit  Schwangerschaft  führen. 

a)  Einfache  Hypertrophien  des  Gebärorgans  dürften  nur  dann 
für  Schwangerschaft  gehalten  werden,  wenn  sie  sich  zur  Zeit  der  Pubertät 
als  vorzeitige  Entwicklung  des  Uterus  oder  als  sogenannte  chronische  Metri- 
tiden darstellen  und  mit  ihrem  Auftreten  die  Wahrscheinlichkeit  der  Schwän- 
gerung zusammenfällt.  Aber  selbst  hier  wird  die  Abwesenheit  der  mit  der 
Schwangerschaft  einherschreitenden  functionellen  Störungen,  insbesondere  der 
Menstruationsanomalien,  die  Derbheit  und  Gleichförmigkeit  des  Uterusge- 
webes, die  normale  Färbung  des  Scheidengewölbes  und  der  Vaginalportion 
den  Gedanken  an  eine  vorhandene  Gravidität  beseitigen.  Die  durch  ander- 
weitige pathologische  Zustände  bedingten  secmidären  Hypertrophien  werden 
zu  keinem  Irrthume  verleiten,  wenn  die  Diagnose  der  sie  veranlassenden 
Krankheit  (Dislocationen ,  Fibroid,  Polypen,  Blut- oder  Serumansammlungcn 
in  der  Gebämmtter  u.  s.  w.)  sichergestellt  ist. 

b)  Länger  bestehende,  selbst  geringe  Senkungen  der  Gebärmutter 
»nid  beinahe  iuuncr  mit  Anschwellung  und  Hj'pertrophie  dieses  Organs  ver- 
bunden, wesshalb  es  unter  gewissen  Umständen  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten 
gehört,  dass  man  die  Volumszunahme  als  primär,  durch  die  Schwangerschaft 
bednigt,  die  Senkung  als  secundär,  dem  Isten  Schwangerschaftsmonate  eigen- 
thümlich,  betrachtet.  Als  Unterscheidungsmerkmale  sind  hier  die  meist  auf- 
tretenden Compressionserscheimuigen  des  Mastdarmes  imd  der  Blase,  das 
Gefühl  von  Zerrimg  in  der  Lenden-,  Kreuz-  und  Leistengegend,  das  eigen- 
thümliche  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  Becken ,  die  in  der  Regel  nicht 
geänderte  Form  des  Muttermundes,  die  Derbheit  der  Vaginalportion  und  die 
gewöhnlich  mittelst  des  Speculums  nachweisbare  Hypersecretion  der  Uterinal- 
schleimhaut  hervorziüieben ,  welche  SjTiiptome  in  den  ersten  Monaten  efner 
regelmässig  verlaufenden  (iravidität  fmchtlos  gesucht  werden  dürften.  Er- 
bebt sich  nach  einiger  Zeit  das  tiefer  gelagerte  Organ  nicht,  steht  seine  Vo- 
lumszunahme in  keinem  \'erliältnisse  mit  der  einstweilen  verstrichenen  Zeit- 
periode, mangelt  die  Reihe  der  in  der  Regel  später  auftretenden  objectiven 
Öchwangerschaftszeichen ,  so  kann  man  zur  Sondirung  der  Uterushöhle 
»chrciten  und  wird  dami  durch  die  Dnrchgängigkeit  dieser  letzteren  die  Ab- 
wesenheit der  Schwangerschaft  constatiren. 

c)  Langsam  auftretende  und  chronisch  verlaufende  Retroversionen 
der  nicht  schwangeren  Gebärmutter  wurden  bereits  in  mehreren 
Fällen  für  die  durch  Schwangerschaft  bedingte  Volumszunahme  des  Uterus 
gehallen,  was  um  so  leichter  möglich  war,  als  die  consecutiven  Erscheinungen 
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bei  der  chronischen  Form  der  Retroversion  weniger  intensiv  auftreten  und 
80  eher  der  in  Folge  der  Gravidität  hervorgerufenen  Congestion  zu  den 
Beclcenorganen  zugescliricbcn  werden  konnten.  Indess  glauben  wir,  dass 
eine  genaue ,  von  sachverständiger  Hand  vorgenommene  Untersuchung,  welche 
das  Herabgetretensein  des  Utcruskörpers  und  Grundes  in  den  Douglas 'sehen 
Kaum  und  den  hohen  Stand  der  den  Srliamboinen  stets  mehr  oder  weniger 
genäherten  Vaginalportion  nacliwcist ,  den  wahren  Sachverhalt  bald  auf- 
hellen wird.  Ferner  gehören  primäre  Uotro Versionen  des  leeren,  nonnalen 
Uterus  zu  den  selteneren  Erscheinungen  und  sie  pflegen  sich  bei  Nachlan 
der  einwirkenden  Ursache  eben  so  rasch  zu  beheben,  als  sie  eintraten. 
Man  hat  es  daher  bei  nicht  Schwangeren  in  der  Kegel  mit  secundären, 
durch  Afterproductc ,  abgesackte  Exsudate  u.  s.  w.  entstandenen  Retro- 
versionen zu  thun ,  wo  die  Diagnose  durch  Nachweisung  des  prhnären  Ld- 
dens  sichergestellt  wird. 

d)  Nicht  leicht  dürfte  es  ein  organisches  Leiden  der  Gebämmtter  gebeiii 
welches  durch  seinen  Umfang,  Sitz  und  Form  geeigneter  wäre,  eine  SchwangfS^ 
Schaft  in  den  ersten  3 — 4  Monaten  vorzutäuschen,  als  das  Fibroid  des 
Uterus.  Diess  wird  vorzüglich  dann  der  FaU  sein,  wenn,  wie  es  Öfters  ge- 
schieht, das  Fibroid  ein  sehr  rapides  Wachstimm  zeigt,  wo  cinestheils  die 
schnell  wachsende  Geschwulst  im  Hypogastrium,  anderesthells  die  sympathi- 
schen Affectionen  des  Magens  und  der  Brüste  sehr  zur  Annahme  einer  Gravi- 
dität verleiten.  Obgleich  es  nun  auch  vorkommen  kann,  dass  die  fibrösen 
Geschwülste  einen  bedeutenden  Grad  von  Schlafflieit  und  selbst  eine  schein- 
bare Fluctuation  darbieten ,  so  zeigen  sie  doch  in  der  Regel  eine  viel  derbere 
Consistenz,  als  ein  durch  das  eingeschlossene  Ei  im  gleichen  Maasse  aus- 
gedehnter Uterus.  Auch  geben  die  meist  blasse  Färbung  der  Vaginalschlcim- 
liaut,  die  oft  plötzlich  eintretenden  Metrorrhagien,  die  heftigen,  sich  oft  wie- 
derholenden Uterinalcoliken ,  der  plötzliche  Stillstand  in  der  Volumszunahme 
der  Geschwulst  den  nöthigen  Aufschluss. 

e)  Dasselbe  gilt  von  einem  in  der  Gebärmutterhöhle  befindlichen  Poly- 
pen, welcher,  so  lange  er  nicht  durch  den  Muttermund  getreten  ist,  alle  dem 
runden ,  interstitiellen  Fibroide  zukonnnendcn  Erscheinungen  hervorruft  und 
daher  ebenfalls  zuweilen  zu  Verwechslungen  mit  Schwangerschaft  Gelegen- 
heit gibt.  Wir  machen  hier  zur  Begründung  der  Diagnose  nur  auf  die  im 
Verlaufe  dieser  Krjmkheit  nie  fehlenden  Metrorrhagien,  auf  die  meist  bald 
eintretende  Erweiterung  des  Muttennundes  und  Cervicalkanales,  auf  die  un- 
gewöhnliche Ausdehnung  des  ganzen  Cervicalthciles  und  die  eigenthüin- 
liehe ,  in  der  Regel  der  Form  des  PohT^en  entsprechende,  länglich  runde 
Configuration  des  Uteruskörpers  aufmerksam. 

f)  Den  acuten  und  chronischen  Infarct  des  Uterus  wollen  wir  nitf 
dem  Namen  nach  anftilu-en,  da  ersterer  durch  seine  Schmerzhaftigkeit  und 
die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Keaction ,  letzterer  durch  sein  allmälige^ 
Auftreten,  die  chronische  BlemiorrhÖe ,  und  beide  durch  das  eigenthümlicb^ 
Gefiige  der  W^ände ,  so  wie  durch  die  leichte  Durcligängigkeit  der  Cervical^ 
und  Utcrushöhlc  für  die  Sonde  hinlänglich  charakterisirt  sind,  um  ein^ 
Verwechslmig  mit  Schwangerschaft  zuzulassen. 

g)  Wird  der  Ausfluss  des  Menstrualblutes  durch  eine  angebome  ode*' 
erworbene  Atresic  des  Uterus  oder  der  Vagina  gehindert,  so  sam* 
melt  sich  das  Mcnstrualblut   oberhalb  der  VerschlicssungssteUe   oft  in  be^ 


*. 
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dcitendtf  Mme  an  und  dehnt  die  Gebännntterwände  so  beträchtlich  aus, 

4äm  der  Gmnd^Sfes  Uterus  zuweilen  bis  zur  Nabclgcgend  hinaufreicht  und 

tu  Zjwtand  daher  bei  der  ersten  Untersuchung  leicht  für  Schwangerschaft 

gnommen  werdm  kann.     Wir   erinnern   uns   eines   vor  mehreren  Jahren 

«f  der  ehimi^gifldien Klinik  zu  Prag  behandelten  Falles,  wo  nur  die  sorg- 

^  B^fcitf  üntenachimg,  verbunden  mit  einer  mehrwüchcntlichen  Beobachtung, 

'  *    Diagnose  sichern  konnte.     Wichtig   für  diese  letztere  ist  die  Berück- 

des  Umstandes,  dass  bei  angebornen  Atresicn   der  Ausfluss  des 

WiartinilMiiUs  von  jeher  gehindert  war ;  dass  jede  Catamenialperiode  durch 

kft%e  Uterinaleoliken,    die  Erscheinungen   einer  mehr   oder  weniger  aus* 

gahetietan  Xkitzibidung  bezeichnet  ist,  dass  die  wahrnehmbare  Ausdehnung 

im  GeUrmntterkörpers  nicht  mit    der   der  Schwangerschaft  zukommenden 

ImAniflsigkeit  und  Schnelligkeit  stattfindet;  ja,  dass  selbst  ein  Zeitraum 

vai  mdireren  Jahren  vergeht,  ehe  die  Symptome  so  dringend  werden,  dass 

äte  Se  Hilfe  des  Arztes  erheischen.     Schwieriger  wird   die  Diagnose  bei 

te  erworbenen  Atresien   der  Vagina,   wenn  sie   den  obersten  Theil   der- 

einnehmen.     Nur  die  Nachweisung  vorausgegangener  croupöser  oder 

Entzündungen,  die  Unzugänglichkeit  der  Yaginalportion  für  den 

',   die  eine  fluctuirende  Geschwulst  oberhalb  der  Yerschliessungsstelle 

liSdende  Blotansammlnng  geben  in  Verbindung  mit  den  meist  nicht  lange 

aaiUeibenden  charakteristischen   consecutiven  Erscheinungen  den  nöthigen 

AiiAcUnss. 

h)  Ansammlangen  von  Serum,  Eiter,  Jauche  und  Schleim 
in  der  Uterashöhle  werden  nicht  leicht  Irrthümer  hervorrufen,  weil  sie 
während  der  Geschlechtsreife  nicht  vorzukommen  pflegen  und  nur  den  Jahren 
der  Uenopause  eigenthünüich  sind. 

3.  Von  den  ausserhalb  des  Uterus  sich  bildenden  Tumoren  verdienen 
die  Oyariengeschwülste  eine  besondere  Erwähnung.  Sie  sind  es, 
welche  bei  ihrer  oft  kolossalen  Ausdehnung  zur  Annahme  einer  bereits  weiter 
Torgeschrittenen  Schwangerschaft  verleiten.  Aber  die  Abwesenheit  aller 
positiven,  für  die  Schwangerschaft  sprechenden  Zeichen  (Herztöne ,  Kindes- 
bewegnngen  u.  s.  w.),  so  wie  die  Vaginalexploration,  welche  die  Unab- 
hängigkeit jener  Geschwulst  vom  Utenis ,  die  meist  vorhandene  Dislocation 
des  letzteren  nach  oben,  die  mit  der  Gravidität  im  Missverhältnisse  stehende 
Lange,  Form  und  Consistenz  der  Vaginalportion  nachweist,  werden  den 
.Vrzt  um  so  weniger  im  Zweifel  lassen,  als  die  Menstruation  häufig  keine 
Stonmgen  erleidet,  häufig  der  Ausfluss  einer  schleimigen  Flüssigkeit  aus 
dem  Muttermunde  durch  das  eingeführte  Spceulum  wahrgenonunen  werden 
kann  und  hiedurch  die  Einfülirung  der  Sonde  in  die  Uterushöhle  gerecht- 
fertigt wird.  Zu  bemerken  kommt  noch,  dass  die  an  den  Eierstockcysten 
80  häufig  zu  fühlenden  knolligen  Erhabenheiten  bei  der  Manualuutersuchung 
des  Unterleibes  leicht  für  Kindestheile  gehalten  werden  können.  Ihre  ge- 
ringe Versciüebbarkeit  und  ihr  meist  beträchtliches  Volumen  wird  in  Ver- 
bindimg mit  der  mehr  oder  weniger  deutlichen  Fluctuation  des  Unterleibes 
die  nöthige  Aufklärung  geben.  Ncbstbci  machen  wir  auf  die  bei  Hydroo- 
varien  meist  mangelnden  Verändenmgen  der  Brüste,  die  fehlende  dmikle 
Fiibung  der  weissen  Bauclüinie  und  die  früher  oder  später  eintretenden 
Stönmgen  des  Allgemeinbefindens  aufmerksam,  welche  hinlängliche  Unter- 
Bdiiede  zwischen  dieser  Affection  und  einer  Schwangerschaft  darbieten. 

Beaasoni,  GebartihUfe.    Ste  Aufl.  10 
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Von  den  in  den  breiten  Muttcrbändem  eich  entwickelnden  Cysten  gilt 
im  Allgemeinen  dasselbe,  was  so  eben  von  den  OYariengeschwiästen  ge- 
sagt wurde. 

4.  Beträchtliche  Milztumoren  können,  wenn  sie  sich  bis  ins  Hy- 
pogastrium herab  erstrecken,  für  den  durch  Gravidität  ausgedehnten  Uterus 
gehalten  werden.  Es  bot  sich  uns  ein  derartiger  Fall  auf  der  gebartshilf- 
lichen  Klinik  zur  Beobachtung,  wo  aber  die  blosse  Percussion  des  Unter- 
leibes den  Irrthum  der  Kranken  auflielhe ,  welche  das  Ende  der  Schwanger- 
schaft erreicht  zu  haben  glaubte.  Die  innere  Untersuchmig ,  so  wie  die 
durch  den  längeren  Gebrauch  der  C-hiiia  erzielte  Heilung,  bestätigten  die 
durch  die  Untersuchung  gewonnenen  Resultate. 

5.  Abgesackte  Peritonäalexsndate  lassen  gewöhnlich  durch  die 
Anamnese  ihre  Entstehungsweise  ermitteln  und  werden  durch  ihre  Schmeiz- 
haftigkeit,  unregehnässige  Form  und  den  Mangel  der  durch  die  innere  und 
äussere  Untersuchung  nachweisbaren  Schwangerschaftszeicheu  den  patho- 
logischen Ursprung  der  Geschwulst  darthun. 

6.  Ist  man  im  Zweifel,  ob  man  es  mit  einer  hy dropischen  An- 
sammlung im  Peritonäalcavum  zu  thuu  hat,  so  suche  man  vor  AUoin 
die  meist  organische  Ursache  des  Hydrops  (Herz-,  Leber-,  Milz-,  Nieren- 
affectionen  etc.)  zu  entdecken.  Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir 
in  die  specielle  Diagnose  dieser  pathologischen  Zustände  eingehen  woDtoi 
und  wir  glauben  uns  dessen  um  so. eher  enthalten  zu  können ,  als  man  bei 
jedem  Geburtshelfer  die  zur  Erforschung  jener  Leiden  erforderliche  allge- 
memc  medicinische  Bildung  vorauszusetzen  berechtigt  ist. 

7.  Dem  Missgriffe,  dass  man  die  durch  angesammelten  Harn  ausge- 
dehnte Blase  für  den  vergrösserten  rteru.sköq)er  hält,  wird  man  am 
sichersten  vorbeugen,  wenn  man  jedesmal  der  Untersuchung  eine  entweder 
natürliche  oder  künstliche  Entleerung  der  Blase  vorausgehen  lässt. 


Sechster  Artikel. 

Dauer  und  Zeitrechnung  der   Schwangerschaft. 

Die  gewöhnliche  Dauer  einer  regelmässig  verlaufenden  Schwange'' 
Schaft  lässt  sich  beim  Menschen  im  Allgemeinen  auf  10  Mondesmona^^ 
(40  Wochen  oder  280  Tage)  angeben.  Gewiss  ist  es  jedoch ,  dass  se^ 
viele  und  oft  lücht  unbeträchtliche  Abweichungen  von  dieser  allgemein  an- 
geuonnnenen  Regel  vorkommen ,  so  dass  Verkürzungen  der  Schwangerschaft^' 
dauer  bis  auf  210  und  Verlängerungen  bis  auf  HOO  Tage  gewiss  nicht  ^ 
den  besonderen  Sehenheiten  gezählt  werden  dürfen.  Dass  es  übrigens  sehr 
schwer  ist,  in  den  einzelnen  Fällen  eine  richtige  Einsicht  in  den  eigen^' 
liehen  Sachveriialt  zu  erhalten,  ist  eine  bekannte  Sache,  weil  gar  zu  viel<^ 
Umstände  und  Zurälligkeiten  jedes  giltige,  positive  Urtheil  vereiteln. 

Wir  müssen  hier  einer  Ansicht  erwähnen,  die  in  neuerer  Zeit  viel^ 
Anhänger  unter  den  Physiologen  und  (J(^burtshelfern  gewonnen  hat  ^ 
welcher  wir,  wenn  auch  nicht  in  den  kleinlicheren  Punkten,  doch  im  Wesent- 
lichen beizustimmen  geneigt  sind:    wir  meinen   nämlich   den   Einfluss  dfT 
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■a»tnialeii  ThKCigkeit  auf  die  Dauer  der  Schwangerschaft.  Kllian,  der 
jaf  die  Erforsehmig  dieses  Verhaltens  besondere  Sorgfalt  verwendet  zu  haben 
idieint,  spricht  sich  folgendermaassen  aus: 

1.  Die  Dauer  der  Schwangerschaft  richtet  sich  beim  Menschen  und 
namentlich  beim  regelmässig  menstruirten  Weibe  nicht  nach  dem  Tage  der 
Coneeption,  sondern 

2.  nadi  dem  der  Conception  zunächst  gelegenen,  entweder  da  gewese- 
Mo  oder  erwarteten  Menstruationstermine,  und 

3.  sie  dauert,  von  solch'  einem  Termine  an  gerechnet,  beinahe  280  Tage, 
d.h.  sie  endet  ungefähr  an  dem  Tage,  wo  das  Weib,  wäre  es  nicht  schwanger 
geworden,  zum  lOten  Male  seine  Menstruation  bekommen  haben  würde. 

Wir  werden  in  dem  Abschnitte  dieses  Buches,  wo  wir  die  Ursachen 
dei  Antrittes  der  Geburt  besprechen,  unsere  Ansicht  über  den  Grund  der 
Kngeren  oder  kürzeren  Schwangerschaftsdauer  mittheilen,  wesshalb  wir,  um 
^ederholungen  zu  vermeiden,  hier  in  keine  weiteren  Erörterungen  ein- 
gdien  wollen. 

Bemerkenswerth  erscheinen  uns  jedoch  jene  zwei  Abweichungen  von 
der  gewöhnlichen  Schwangerschaftsdauer,  welche  in  den  geburtshilflichen 
Lehr-  und  Handbüchern  gewöhnlich  unter  dem  Namen  Graviditaa  praecox 
nd  ieroHna  aufgeführt  werden. 

Hit  dem  Namen:  Graviditas  praecox  bezeichnet  man  jene  Schwanger- 
Khaften,  welche,  obgleich  sie  nicht  die  normale,  eben  angegebene  Dauer 
zeigen,  dennoch  ein  vollkommen  ausgebildetes  und  reifes  Kind  Uefem.  Es 
scheint  in  solchen  Fällen,  von  denen  wir  selbst  mehrere  kennen,  die  Aus- 
bildung des  Fötus  schnellere  Fortschritte  zu  machen,  als  gewöhnlich,  und 
umgekehrt  scheint  sie  dann  gehemmt  oder  verzögert  worden  zu  sein ,  wenn 
big  zur  Ausstossung  der  Frucht  ein  auffallend  langer  Zeitraum  (300 — 308  Tage) 
verstreicht.  Obgleich,  besonders  in  Bezug  auf  die  letzteren  Fälle ,  sehr  leicht 
ein  Irrthnm  unterlaufen  kann  und  man  daher  mit  der  Bezeichnung  einer 
Gravidit€U  aerotina  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen  muss,  so  sind  doch 
Levret,  Smellie,  Burns,  Schmidtmüller,  Henke,  Foddrd,  Mer- 
rlman,  Montgomery,  Siebold,  Osiander,  d'Outrepont,  Hof- 
luann  u.  A.  zu  glaubwürdige  Gewährsmänner,  als  dass  man  an  dem  wirk- 
lichen Vorkommen  solcher  Schwangerschaften  zwcifchi  dürfte.  Indess  hat 
die  Verspätung  der  Geburt  sicher  auch  ihre  Gränzcn  und  Mende  hat  diese 
I  ^wijis  nicht  zu  enge  gesteckt,  wenn  er  den  322sten  Tag  als  die  Zeit  an- 
f  niDinit,  über  welche  hinaus  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Schwangerschafts- 
daaer  gänzlich  erlischt. 

Was  die  Berechnung  der  Dauer  einer  Schwangerschaft  anbelangt, 
I  »)  wird  es  wohl  in  sehr  vielen  Fällen  möglich  sein,  durch  eine  genaue 
Untersuchung  der  Schwangeren  ein  sich  der  Wahrheit  ziemlich  annäherndes 
Unheil  zu  fällen;  indess  ist  es  gewiss  selbst  dem  in  der  geburtshilflichen 
Untersuchung  Geübtesten  nie  möglich,  auf  die  Ergebnisse  derselben  ge- 
stützt, das  Ende  der  Schwangerschaft  bis  auf  einen  Tag  zu  bestimmen, 
wetshalb  es  immer  gerathen  erscheint,  einige  Momente  zu  berücksich- 
tigen, welche  der  allgemeinen  Erfahrung  zu  Folge  wichtige  und  mehr 
oder  weniger  constante  ^Anhaltspunkte  fUr  die  Bestimmung  der  Schwanger- 
Bchaftsdauer  abgeben. 

10' 
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1.  Ist  es  möglich,  mit  Bestimmtheit  den  Tag  zu  eruiren,  an  weldiem 
der  letzte  Menstrualfluss  zum  ersten  Male  erschienen  ist,  so  kann  man 
bierin,  indem  man  sich  gleichzeitig  auf  den  Erfahrungssatz  fusst,  dass  die 
Conception  am  häufigsten  unmittelbar  nach  der  Menstruation  stattfindet,  ein 
Moment  für  die  Berechnung  der  Schwangerschaftsdauer  finden.  Man  zählt 
Yon  diesem  Tage  3  Monate  zurück,  zählt  dann  7  Tage  hinzu  und  der  so 
gefundene  Tag  ist  annähernd  derjenige,  an  welchem  die  Entbindung  bevor- 
steht War  z.  B.  die  Frau  am  6.  März  zum  letzten  Male  menstruirt,  so 
zählt  man  3  Monate,  d.  i.  bis  zum  6.  December  zurück  und  wird  durch 
Hinzufügung  von  7  Tagen  den  13.  December  als  denjenigen  Tag  annehmen 
können,  wo  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreicht. 

Diese  von  Nägele  angegebene  Methode  hat  sich  ims  als  ziemlich 
zuverlässig,  ohne  Mühe  und  langes  Rechnen  anwendbar  gezeigt;  nur  kann 
sie  natürlich  in  jenen  Fällen  nicht  in  Anwendung  gezogen  werden,  wo  die 
Frau  entweder  an  Menstruationsanomalien  litt,  oder  den  Tag,  an  welchem 
die  Menses  zum  letzten  Male  eingetreten  waren,  nicht  mit  Bestimmtheit 
ansugeben  vermag. 

2.  Den  Tag  der  Conception  als  Anhaltspunkt  für  die  Zeitrech- 
nung der  Gravidität  zu  benützen,  ist  höchst  unzuverlässig  und  dürfte  wohl 
nur  dann  ein  annäherndes  Resultat  liefern,  wenn  entweder  nachgewiesen 
werden  kann,  dass  nur  eine  einzige  Cohabitation  stattgefunden  hat,  oder 
wenn  man  es  mit  einer  Frau  zu  thun  hat,  die,  durch  die  bei  mehreren 
vorausgegangenen  Conceptionen  eingetretenen  Erscheinungen  belehrt,  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  den  Tag  anzugeben  vermag,  an  welchem  der 
befruchtende  Beischlaf  stattfand. 

3.  Da  die  ersten  der  Mutter  fühlbaren  Bewegungen  des 
Fötus  sich  in  der  Regel  um  die  Mitte  der  Schwangerschaft,  in  der 
18 — 20sten  Woche  einstellen,  so  kann  man  in  jenen  Fällen,  wo  ein  Schluss 
nach  der  letzten  Menstruation  aus  was  immer  für  einer  Ursache  nicht  zu- 
lässig ist,  20 — 22  Wochen  zu  der  Zeit,  wo  die  ersten  Kindesbewegungen 
fühlbar  waren,  hinzurechnen  und  wird  sich  in  gewöhnlichen  Fällen  wohl 
nie  um  mehr  als  8 — 14  Tage  irren. 

Schliesslich  müssen  wir  aber  nochmals  bemerken,  dass  Niemand  im 
Stande  ist,  und  wenn  ihm  alle  bis  jetzt  bekannten  Hilfsmittel  zu  Gebote 
stünden,  mit  Genauigkeit  den  Tag  zu  bestimmen,  an  welchem  die  Ent- 
bindung bevorsteht,  und  Irrungen  um  8 — 14  Tage  werden  gewiss  selbst 
dem  Geübtesten  vorkommen. 


Siebenter  Artikel. 

Diätetik  der  Schwangerschaft. 

Da  es  sich  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  darum  handelt,  diesem 
rein  physiologischen  Zustande  jede  krankhafte  Abweichung  ferne  zu  halten, 
so  sollten  wir  hier  eigentlich  in  die  Erörterung  aller  jener  Vorsichtmaass- 
regehi  eingehen,  welche  geeignet  sind,  die  dem  schwangeren  Weibe  drohen- 
den Krankheiten  hintanzuhalten.  Da  wir  aber  in  der  Folge  die  wesentlichsten, 
während  der  Gravidität  auftretenden  Krankheiten  einer  näheren  Betrachtiwg 
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nnteraiehen  wollen,  so  werden  sich  auch  aus  der  Aufzählung  der,  jenen 
pathologischen  Zuständen  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  Momente  die 
prophylactischen  Maassregeln  ergehen,  deren  Einleitung  zur  Sicherung  eines 
normalen,  gesundheitsgemässen  Schwangerschaftsverlaufes  unerlässlich  ist. 

Ist  die  Schwangere  gesund,  so  beobachte  sie  ganz  dasselbe  diätetische 
Regimen,  an  welches  sie  Im  niclit  schwangeren  Zustande  gewöhnt  war  und 
unterlasse  AUes,  was  überhaupt  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  ihre  Ge- 
sundheit zu  äussern  vermag.  Dass  auch  hier  eine  ruhige,  heitere  Gemüths- 
Stimmung,  eme  regelmässige  Bewegung  in  freier,  reiner  Luft,  der  Genuss 
leicht  verdaulicher,  nährender,  aber  nicht  erregender  Speisen  und  Getränke, 
eine  zweckmässige,  die  schädlichen  äusseren  Einflüsse  hintanhaltende  Klei- 
dung vor  allem  Anderen  angestrebt  werden  müssen,  bedarf  wohl  nicht  erst 
der  Erwähnung. 

Erreichen  die  durch  die  Schwangerschaft  bedingten,  oben*)  angedeu- 
teten Veränderungen  und  Störungen  einzelner  Functionen  eine  krankhafte 
Höhe,  so  sind  sie  durch  die  in  der  folgenden  Abtheilung  dieses  Buches 
angegebenen  Mittel  direct  zu  bekämpfen. 

Eine  besondere  Sorgfalt  erheischt  besonders  bei  Erstgeschwängerten 
He  Pflege  der  Brüste.  Würde  diese  schon  während  der  Schwangerschaft 
mehr  beachtet,  so  würden  gewiss  sehr  viele  der  so  nachtheiligen  und  schmerz- 
halten Affectionen  der  Brüste  während  der  Säugungsperiode  vermieden  imd 
mancher  Säugling,  der  am  Busen  einer  gedungenen  Amme  verkümmert, 
könnte  dadurch,  dass  er  seine  Nahrung  aus  den  Brüsten  seiner  eigenen 
Mutter  schöpft,  erhalten  oder  wenigstens  vor  manchen  üblen  Zufällen  und 
Krankheiten  verwahrt  werden. 

Man  sorge  daher  dafür,  dass  die  sich  entwickelnden  und  vergrössem- 
den  Brüste  durch  keine  engen,  drückenden  Kleidungsstücke  in  ihrer  Ent- 
wicklung gehemmt  oder  derartig  gereizt  werden ,  dass  sie  entweder  noch  im 
Verlaufe  der  Schwangerschaft  oder  erst  nach  der  Entbindung  der  Sitz  zer- 
störender Entzündungen  werden. 

Das  Epithelium  der  Warzen  und  ihrer  Höfe,  welches  durch  die  Volums- 
sonahme  des  ganzen  Organs  bedeutend  verdünnt  und  durch  den  vermehrten 
Säftezufluss  zugleich  aufgelockert  und  erweicht  werden  kann,  suche  man 
durch  Waschungen  mit  kaltem  Wasser  oder  schwach  adstringirenden,  gerbe- 
stofifhaltigen  Substanzen  derber  und  weniger  vulnerabel  zu  machen,  wodurch 
man  am  besten  den  so  schmerzhaften ,  das  Stillungsgeschäft  beeinträchtigen- 
den Fissuren  und  Excoriationen  vorbeugen  wird. 

Kleine,  wenig  vorspringende  Brustwarzen  werden  am  besten  durch 
Ringe  von  Elfenbein  oder  Holz,  in  deren  Oeflhung  sie  hineinragen,  ver- 
längert, während  sehr  eingesunkene,  gleichsam  in  das  Parenchym  der  Drüse 
zurückgezogene  Warzen  am  zweckmässigsten  durch  ein  methodisches,  von  einer 
gesunden  Person  vorgenommenes  Saugen  zum  Hervortreten  gebracht  werden. 
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ZWEITES    GAPITEL 

DIE  MEHRFACHE  SCHW^ANGERSCHAFT. 

Wie  bereits  weiter  oben  *)  angeführt  wurde ,  versteht  man  unter  der 
Bezeichnung  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  jene  Fälle,  wo  mehrere 
Früchte  in  der  GMiKrmutterhöhle  eingeschlossen  sind  und  je  nachdem  sich 
daselbst  2 — 3 — 4  Früchte  befinden,  unterscheidet  man  Zwillings-,  Dril- 
lings-, Vierlingsschwangerschaften.    ^ 

Nach  grösseren  statistischen  Zusammenstellungen  ist  man  zu  dem  Resul- 
tate gelangt,  dass  auf  etwa  75  —  80  einfache  1  Zwillings-  und  auf  etwa 
5000  einfache  1  Drillingsschwangerschaft  gezählt  werden  kann.  Wenn  schon 
Drillingstchwangerschaften  selten  beobachtet  werden,  so  sind  die  Fälle,  wo 
4 — 5  Früchte  getragen  wurden,  wenn  auch  nicht  als  geradezu  unglaub- 
würdig, doch  als  die  allergrössten  Seltenheiten  zu  betrachten  und  die  Er- 
zählungen Yon  Gfachen  Schwangerschaften,  welche  man  in  den  älteren  Werken 
vorfindet,  gehören  wohl  in  das  Bereich  der  Fabel.  Wir  wollen  uns  hier 
YOTZÜglich  mit  der  am  häufigsten  vorkommenden  Zwillingsschwangerschaft 
beschäftigen,  um  so  mehr,  da  das  von  ihr  zu  Sagende  mit  leicht  zu  ent- 
nehmenden Abänderungen  von  den  übrigen  Arten  der  mehrfachen  Schwanger- 
schaft gilt. 

Was  die  Entstehungsweise  der  Zwillingsschwangerschaft 
anbelangt,  so  ist  sie  wohl  stets  das  Product  einer  einzigen  Befruchtung; 
höchstens  kann  man  annehmen,  dass  das  zweite  £i  durch  eme  neue  Be- 
gattung befruchtet  wurde,  bevor  noch  das  erste,  bereits  befruchtet,  in  die 
Uterushöhle  gedrungen  ist;  nur  müssten  sich  hier  die  beiden  Befnichtungs- 
akte  sehr  schneU  folgen,  weil  sonst  die  in  der  Gebärmutterhöhle  eintreten- 
den Veränderungen  bereits  zu  weit  vorgeschritten  wären,  als  dass  noch  an 
eine  neue  Befruchtung  gedacht  werden  könnte.  Selbst  in  jenen  Fällen,  wo 
zufällig  eine  doppelte  Uterushöhle  vorhanden  ist,  müssten  die  beiden  Be- 
firuchtungen  sehr  schnell  auf  einander  ■  folgen ,  weil ,  wie  schon  mehrere 
Beobachtungen  vorliegen,  auch  die  ursprünglich  nicht  geschwängerte  Uterus- 
hälfte ihre  Theilnahmc  sehr  bald  durch  die  Bildung  einer  Decidua  kund 
gibt  und  so  die  Berührung  des  in  ihrer  Richtung  eindringenden  Samens  mit 
dem  Eie  vereitelt. 

Lange  trug  man  Zweifel,  ob  die  zwei  sich  entwickelnden  Früchte  stets 
nur  einem  oder  zwei  verschiedenen  Eiern  angehören  und  ob  diese  in  letz- 
terem Falle  aus  einem  oder  aus  beiden  Eierstöcken  austreten. 

Neuere  Untersuchungen  haben  indess  dargethan: 

1.  Dass  sich  zuweilen  in  einem  Eie  zwei  Keime  befinden,  in  welchem 
Falle  die  Berührung  des  Eies  mit  dem  Samen  hinreicht,  beide  Keime  auf 
einmal  zu  befruchten. 

2.  Findet  man  zuweilen  in  einem  Graafschen  Bläschen  zwei  voll- 
ständige Eier  eingeschlossen,  welche  auf  einmal  aus  dem  geborstenen  Bläs- 
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eben  austreten  und  daher  auch  bei  einer  stattfindenden  Begattung  gleich- 
seitig befruchtet  werden  können. 

3.  Sind  schon  öfters  Zwillingsschwangerschaften  beobaiditet  worden, 
wo  die  beiden  Früchte  entweäer  in  zwei  vollkommen  getrennten  Hörnern 
der  (iebärrauttor  lagen ,  oder  in  einem  Uterus  bilocularis  durch  eine  Scheide- 
wand von  einander  getrennt  waren,  so  dass  man  mit  Gewissheit  annehmen 
kann,  dass  bei  der  vollkommenen  Scheidung  beider  Uteioishälften  jedes  von 
den  beiden  Eiern  aus  einem  anderen  Eierstock  ausgetreten  sein  muss. 

Je  nachdem  nun  blos  ein  zwei  Keime  enthaltcndea  Ei  oder  zwei  ge- 
trennte Eier  befruchtet  wurden,  unterscheidet  man  nach  dem  verschiedenen 
Verhalten  der  Eihäute,  des  Nabelslranges  und  der  Placenta  folgende  Varie- 
täten der  Zwillingsschwangcrschaft. 

1.  Befanden  sich  gleich  ursprünglich  in  einem  Eie  zwei  Keime, 
so  findet  man  stets  beide  Früchte  in  einem  gemeinschaftlichen  Chorion  ein- 
geschlossen. Das  Amnion  bildet  entweder  für  jeden  Fötus  eine  eigene 
Höhle  und  eine  diese  zwei  Höhlen  trennende,  aus  zwei  Blättern  bestehende 
Seheidewand,  oder,  was  freilich  seltener  der  Fall  ist,  jene  Scheidewand 
fehlt,  und  beide  Früchte  liegen  in  einer  gemeinschaftlichen  Amnionhöhle. 
In  beiden  Fällen  berühren  sich  gewöhnlich  beide  Placenten  mit  ihren  Rän- 
dern. Geschieht  dicss  im  grösseren  Umfange,  so  bilden  beide  gleichsam 
nur  Eine  Masse  und  lassen  nur  eine  oft  sehr  ausgesprochene  gerade  Linie 
zwischen  sich,  welche  die  eigentliche  Demarcation  beider  Placenten  dar- 
stellt. Sehr  selten  fehlt  diese  durch  abgelagerten  Faserstoff  gebildete  De- 
marcationslinie ,  in  welchen  Fällen,  wie  es  uns  dreimal  vorkam,  eine  deut- 
liche Anastomose  zwischen  den  grösseren  Venenstämmen  beider  Placenten 
nachweisbar  ist. 

Selbst  dann,  wenn  das  Amnion  eine  Schc^idewand  zwischen  beiden 
Früchten  bildet,  sind  die  Insertionsstellen  der  beiden  Nabelstränge  in  den 
Mutterkuchen  gewöhnlich  sehr  nahe  an  einander  gelegen;  auch  haben  wir, 
so  wie  vor  uns  schon  mehrere  Andere,  eimnal  gesehen,  dass  der  Nabel- 
strang bei  einfacher  Amnionhöhle  beiden  Früchten  gemeinschaftlich  aus  dem 
Mutterkuchen  entsprang  und  sich  erst  in  seinem  weiteren  Verlaufe ,  3"  vom 
Mutterkuchen  entfenit,  in  zwei  Aeste  spaltete.  In  dem  gemeinschaftlichen 
Stücke  waren  zwei  Venen  und  vier  Arterien  nachzuweisen. 

Noch  ist  zu  erwähnen,  dass  viele  Beobachter  jene  Fälle,  wo  eine  vom 
Amnion  gebildete  Scheidewand  bei  genioinschaftlichem  Chorion  vorgefunden 
wird,  nicht  aus  einem  mit  zwei  Keimen  versehenen  Eie  entstanden  anneh- 
men wollen,  indem  sie  glauben,  dass  die  zwei  ursprünglich  zwischen  den 
die  Scheidewand  bildenden  Anmionblättem  befindlichen  Chorionplatten  in 
Folge  des  gegenseitigen  Druckes  schwinden  und  sich  so  blos  die  Amnion- 
blätter  berühren.  Einestheils  spricht  die  Entwicklungsgeschichte  des  Fötus 
im  Allgemeinen  und  des  Amnion  im  Besonderen  für  unsere  Ansicht,  und 
anderestheils  ermangelt  die  ebenerwähnte  Meinmig  der  anderen  Parthei  jedes 
positiven  Beweisgrimdcs. 

In  dieser  Varietät  der  Zwillingsschwangerschaft  sind  auch  jene  Mon- 
strositäten begründet,  welche  durch  das  Zusammenwachsen  zweier  Früchte 
hervorgerufen  werden. 

2.  Verdankt  jeder  Fötus  einem  besonderen  Eie  adne  KnWahwngi 
80  findet  man  ihn  auch  ringsum  von  einem  besondarea 
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umgeben,  so  dass  zwei  vollständige  Eihöhlen  gebildet  werden,  deren  Scheide- 
wand aus  vier  Blättern  besteht.  Selten  sind  die  Placenten  vollständig  ge- 
trennt, gewShnlich  findet  man  sie  am  Rande  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  verwachsen.  Nie  ist  es  uns  in  derartigen  Fällen  gelungen, 
durch  Injectionen  Anastomosen  zwischen  den  Gefässen  beider  Placenten 
nachzuweisen;  leicht  begreiflich  ist  es  auch,  dass  hier  jeder  Fötus  seinen 
eigenen  Nabelstrang  besitzt. 

Findet  die  ZwiDingsschwangerschaft  in  einem  Uterus  hipartitu»  oder 
bilocularis  statt ,  so  hat  jedes  Ei  für  sich  alle  ihm  zukommenden  Elemente, 
wie  sie  bei  der  einfachen  Schwangerschaft  näher  angegeben  wurden. 

Man  hat  sich  vielseitig  bemüht,  den  Grund  der  Zwillingsschwan- 
gerschaften zu  erforschen  und  ist  hiebei  auf  die  absurdesten  Hypothesen 
verfallen.  So  viel  lehrt  jedoch  die  allgemeine  Erfahrung,  dass  gewisse,  uns 
freilich  unbekannte  cosmische  imd  tellurische-  Verhältnisse  einen  unbestreit- 
baren Einfluss  auf  das  häufigere  Vorkommen  mehrfacher  Schwangerschaften 
ausüben.  Die  Annalen  der  Geburtshilfe  enthalten  sehr  viele  hiefür  sprechende 
Beobachtungen,  worunter  wir  blos  mit  Oslander  hervorheben  wollen,  dass 
sich  die  Jahre  1784,  1789,  1800,  1804,  1810,  1812  durch  das  häufige 
Vorkonunen  von  Zwillingsschwangerschaften  auszeichneten.  Man  hat  audi 
einer  besonders  grossen  Zeugungskraft  des  Vaters  das  Vermögen,  Zwillinge 
zu  zeugen,  beigemessen;  doch  sind  weder  die  als  Belege  hiefür  angeführten 
Fälle  beweiskräftig,  noch  lässt  sich  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  physio- 
logischen Kenntnisse  die  Art  und  Weise  dieser  Einwirkung  des  männlichen 
Samens  entnehmen.  Nicht  läugnen  lässt  es  sich  aber,  dass  bei  manchen 
Frauen  die  Disposition  zu  Zwillingsschwangerschaften  angeboren  ist  und 
gar  nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  mehrere  weibliche  Glieder  derselben 
Familie  Zwillinge  gebären.  In  diesen  Fällen  kann  man  mit  Grund  die 
Ursache  in  der  eigenthümlichen  angebomen  Bildung  der  Graafschen  Bläs- 
chen oder  der  Eier  selbst  suchen. 

In  der  Regel  zeigen  beide  Zwillingsfrtichte  ein  gleiches  Ge- 
schlecht. Unter  den  124  von  uns  beobachteten  Zwillingsgeburten  war 
diess  92mal  der  Fall  und  nie  fanden  wir  verschiedene  Geschlechter,  wenn 
nur  Eine  Eihöhle  vorhanden  war.  In  den  32  Fällen,  wo  wir  verschiedene 
Geschlechter  beobachteten,  waren  zwei  vollständige,  vom  Chorion  und  Anmion 
gebildete  Eihöhlen  vorhanden ;  auch  war  hier  nie  eme  Anastomose  der  Um- 
bilicalgefässe  nachweisbar. 

Selten  erreichen  Zwillingsfrüchte  während  ihres  intrauterinalen  Lebens 
eine  solche  Entwicklung,  wie  andere,  was  wohl  emestheils  in  der  geringeren, 
gleichsam  getheilten  Ernährung,  anderestheils  gewiss  aber  auch  in  dem  Um- 
stände begründet  ist,  dass  sie  selten  bis  zum  vollen,  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  getragen,  vielmehr  sehr  häufig  schon  im  8 — 9ten  Monate 
geboren  werden.  Schon  seit  langer  Zeit  ist  es  bekannt,  dass  Aborten  und 
Frühgeburten  bei  mehrfachen  Schwangerschaften  verhältnissmässig  viel  häu- 
figer vorkommen,  als  bei  einfachen. 

Der  vorzüglichste  Grund  hie  von  liegt  unbestreitbar  in  der  rapiden  Aus- 
dehnung des  Uterus,  welcher  durch  diese  Zerrung  zu  firühzeitigen  Contrao- 
tionen  gebracht  wird  imd  so  die  Fehl-  oder  Frühgeburt  bedingt.  Eben  so 
kennt  man  Fälle,  wo  nur  das  eine  Ei  abortiv  ausgestossen  wmrde,  während 
das  andere,  nun  hinlänglichen  Raum  in  der  Grebärmutterhöhle  findendCi  aeiner 
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ToUen  Reife  entgegenging.  Eigenthümlich  ist  auch  der  Umstand,  dass  eine 
Frucht  zuweilen  zu  Grunde  geht  und  in  der  Uterushöhle  zurückbleibt,  wäh- 
rend die  andere  ihre  normale  Entwicklung  erreicht;  ja  es  mag  das  Absterben 
der  einen  Fnicht  in  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten  gar  kein  so  sel- 
tenes Ereigniss  sein,  als  man  a  priori  glauben  würde.  Wir  selbst  erinnern 
uns  bereits  dreier  Fälle,  wo  nach  der  Geburt  eines  gesunden,  ausgetragenen 
Kindes  ein  zweites,  im  5 — 6ten  Monate  abgestorbenes  ausgestossen  wurde. 
In  diesen  Fällen  war  der  todte  Fötus  gleichsam  mumißcirt,  von  beiden  Seiten 
zusammengedrückt ,  aber  nie  in  Fäulniss  übergegangen ;  in  zwei  Fällen  hatte 
er  eine  ganz  getrennte,  ebenfalls  atrophirte,  wie  es  scheint,  vor  langer  Zeit 
gelöste  Placenta ;  im  dritten  Falle  war  sie  bei  einfacher  AmnionhÖhle  beiden 
Früchten  gemeinschaftlich,  nur  erschien  die  dem  abgestorbenen  Fötus  ent- 
sprechende Hälfte  im  Verhältnisse  zur  anderen  auffallend  zurückgeblieben, 
gleichsam  atro])hirt. 

Leider  Hess  die  Section  aller  drei  Früchte,  so  wie  auch  die  Unter- 
suchung ihrer  Anhänge  keine  bestimmte  Todesursache  erkennen,  was  bei 
dem  mumificirten  Zustande  der  Frucht  zu  envarten  stand;  doch  sind  wir 
nicht  abgeneigt,  anzunehmen,  dass  irgend  ein  pathologischer  Zustand  des 
Fötus  oder  seiner  Adnexa  die  Ursache  des  Absterbens  abgab.  Eben  so 
kennen  rein  mechanische  Einflüsse,  wie  z.  B.  die  zu  starke  Compression 
der  ganzen  Frucht  oder  vielleicht  blos  jene  des  Nabelstranges  den  Tod  be- 
dingen. Viel  seltener  dürfte,  wie  Cruveilhier  einen  Fall  erzählt,  die  früh- 
zeitige Lostrennung  der  einen  Placenta  die  Schuld  tragen. 

Die  Diagnose  einer  Zwillingsschwangerschaft  gehört  gewiss  zu  den 
schwierigeren  Aufgaben  des  Geburtshelfers;  denn  in  vielen  Fällen  reichen 
die  sogleich  anzugebenden  diagnostischen  Hilfsmittel  nicht  hin ,  Sicher- 
heit zu  verschaflFen ,  obgleich  auf  der  anderen  Seite  wieder  Fälle  vorkommen 
können,  wo  eine  selbst  nur  oberflächliche  Untersuchung  eine  mehrfache 
Schwangerschaft  zu  constatiren  im  Stande  ist. 

Die  hiebei  zu  berücksichtigenden  Momente  sind  folgende: 

1.  Zeigt  der  Unterleib  in  der  Regel  eine  viel  beträchtlichere 
Ausdehnung  und  ruft  daher  die  durch  Compression  der  Nachbarorgane 
bedingten  Functionsstörungen  in  ausgedehnterem  Maasse  hervor.  Da  aber 
diese  ungewöhnliche  Ausdehnung  auch  durch  eine  zu  grosse  Menge  von 
Fruchtwassern  oder  durch  das  bedeutendere  Volumen  einer  einzigen  Frucht 
bedingt  sein  kann,  so  sind  folgende  Momente  nicht  ausser  Acht  zu  lassen: 

Bei  einer  mehrfachen  Schwangerscha(t  ist  die  Ausdehnung  des  Unter- 
leibes selten  so  gleichförmig  und  regelmässig,  zeigt  nie  die  Fluctuation  in 
80  ausgesprochenem  Grade,  wie  bei  in  grosser  Menge  angesammelten  Frucht- 
wassern ;  im  Gegentheile  findet  man  an  verschiedenen  Stellen  des  Unterleibes 
mehr  oder  weniger  deutliche  Hervorragimgen  und  ist  sogar  oft  im  Stande, 
die  einzelnen  Kindestheile  zu  erkennen.  So  ist  es  uns  mehrmals  möglich 
gewesen,  Zwillingsschwangerschaften  dadurch  zu  erkennen,  dass  wir  bei  vor- 
liegendem, durch  die  Vagina  zu  fühlendem  Kopfe  noch  oben  im  Grunde 
des  Uterus  einen  harten,  resistenten,  runden  Tumor  fühlten,  welcher  sich 
alsogleich  dem  Gefühlssinne  als  Kopf  zu  erkennen  gab.  Auch  wird  man 
bei  mehreren  in  der  Gebärmutterhöhle  sich  befindenden  Früchten  das  Ballo- 
tement  der  vorliegenden  entweder  gar  nicht  oder  wenigstens  nie  so  leicht 
ausführbar  finden,  als  bei  einfacher,  mit  vielen  Fruchtwassern  cinherschrei- 
tender  Schwangerschaft 
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Ist  die  bedeutende  Ausdehnung  des  Unterleibes  durch  die  ungewöhn- 
liche Grösse  einer  Frucht  bedingt,  so  wird  nebst  der  äusseren  Untersuchung 
zuweilen  auA  der  Umstand  Aufklärung  verschaffen,  dass  man  wenigstens 
in  der  letzten  Schwangerschaftszeit  durch  die  Vagina  die  ungewöhnliche 
Grösse  des  vorliegenden  Kopfes  zu  erkennen  im  Stande  ist  und,  hiedurch 
geleitet,  den  Gedanken  an  das  Vorhandensein  mehrerer,  in  der  Regel  klei- 
nerer Früchte  aufgibt. 

2.  Das  Fühlen  der  activen  Kindesbewegungen  an  mehreren 
von  einander  entfernten  Stellen  verdient  nur  dann  einige  Berücksich- 
tigung, wenn  durch  andere,  gewichtigere  Erscheimuigen  die  Gegenwart  von 
Zwillingen  walu*scheinlich  wird. 

3.  Will  man  sich  der  Auscultation  zum  Behufe  der  Diagnose  einer 
Zwillingsschwangerschaft  bedienen ,  so  muss  man  bei  der  Untersuchung  mehr 
als  in  irgend  einem  anderen  Falle  auf  der  Hut  vor  den  hier  so  leicht  statt- 
findenden Täuschungen  sein.  Obgleich  es  uns  mehrmals  gelang ,  f ussend  auf 
die  Ergebnisse  der  Auscultation ,  die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaften 
zu  stellen,  obgleich  wir  in  mehreren  Fällen  einzig  und  allein  durch  sie  auf 
die  Vermuthung  einer  solchen  geleitet  wurden ,  deren  Eichtigkeit  der  weitere 
Geburtsverlauf  nachwies,  so  sehen  wir  uns  doch  genöthigt,  e'mzugestehen, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Untersuchung  von  keinem  positiven 
Resultate  gekrönt  war;  ja,  dass  häufig  die  Zwillingsschwangerschaft  durch 
andere  Zeichen  erkannt  wurde,  ohne  dass  die  Auscultation,  trotz  des  fieis- 
sigsten  Nachforschens ,  die  gestellte  Diagnose  zu  bestätigen  im  Stande  ge- 
wesen wäre. 

Nur  dann,  wenn  man  an  einer  Stelle  des  Unterleibes  die  Herztöne  des 
Kindes  intensiv  vernimmt,  wenn  man  beim  Fortrücken  mit  dem  Ohre  die- 
selben immer  schwächer  werden  und  endlich  ganz  verstummen  hört,  wenn 
man  sie  endlich  an  einer  ganz  entlegenen  Stelle  des  Unterleibes  wieder  deutlich 
erkennt,  wenn  sich  folglich  zwischen  den  zwei  Stellen,  wo  sie  unverkennbar 
am  stärksten  sind,  ein  Raum  befindet,  in  dem  sie  gänzlich  verschwinden, 
kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Zwillingsschwangerschaft 
schliessen.  Zur  Gewissheit  wird  dieser  Schluss  erst  dann ,  wenn  die  an  den 
beiden  Stellen  hörbaren  Töne  nicht  nur  durch  ihre  Stärke,  sondern  auch, 
und  zwar  vorzüglich,  durch  die  Zahl  der  in  einer  Minute  nach  einander 
folgenden  Schläge  unterschieden  sind.  —  Ist  diess  nicht  der  Fall,  so  bleibt 
noch  immer  der  Zweifel  übrig,  ob  nicht  eine  Fortleitung  des  Schalles  die 
Ursache  desVemehmbarwerdens  der  Herztöne  an  zwei  verschiedenen  Stellen  sei. 

Für  die  Diagnose  von  Drillingen  —  Vierlingen  etc.  besitzen  wir  gar  kein 
zuverlässiges  Zeichen  und  wir  glauben  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  wir 
ihre  Bestimmung  vor  dem  Eintritte  und  Verlaufe  der  Geburt  als  geradezu 
unmöglich  bezeichnen. 
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DIE  ÜBERSCflWÄNGERüNG  UND  ÜBERFRÜCHTÜN6. 

Es  Ist  hier  der  Ort,  zwei  von  den  Geburtshelfern  und  Physiologen  viel- 
fiich  erörterte  Zustände  mit  einer  kurzen  Besprechung  zu  bedenken,  zwei 
Zustände,  welche  mit  dem  Namen  der  Ueberschwängerung ,  superfoet-aHo, 
und  Ueberfnichtung ,  super foecundatio,  bezeichnet  werden. 

Die  Ueberschwängerung  ist  nach  dem  gegenwärtigen  Standpunkte 
der  Zeugungs-  mid  Entwicklungsgeschichte  unzulässig;  sie  ist,  wie  sich 
Wagner  ausdruckt,  eine  physiologische  Unmöglichkeit.  Man  yersteht  darunter 
jenen  Vorgang,  wo  längere  Zeit  nach  dem  Eintritte  des  Eies  in  die  Uterus- 
höhle und  folglich  nach  bereits  gebildeter  Membrana  decidua  ein  zweites 
Ei  befruchtet  werden  soll. 

Man  hat  als  Belege  Hir  die  wirkliche  Existenz  der  Superfotation  jene 
Fälle  angefahrt,  wo  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  des  einen  reifen  Kindes 
ein  zweites,  meist  todtes,  viel  weniger  entwickeltes,  ausgestossen  wurde. 
Wie  wir  bereits  weiter  oben  erwähnten,  hatten  wir  selbst  dreimal  Gelegen- 
keit, dieses  Phänomen  zu  beobachten,  und  müssen  uns  um  so  mehr  der 
Ansicht  jener  Physiologen  anschliessen ,  welche  diese  Fälle  für  blosse  Zwil- 
lingsschwangerschaften crldären,  wobei  der  eine  Fötus  in  einer  früheren 
Periode  abgestorben  war,  als  wir  einmal  beide  Früchte  in  einer  Amnion- 
höhle  eingeschlossen  und  mit  einer  gemeinschaftlichen  Placenta  versehen 
fanden,  so  dass  man  an  der  gleichzeitigen  Befruchtung  beider  Keime  und 
ihrer  anfangs  gleichförmig  fortschreitenden  Entwicklung  nicht  zweifeln  konnte. 
Selbst  wenn  das  zweite,  auffallend  kleinere  Kind  lebend  zur  Welt  käme, 
hätte  man  keine  Ursache ,  eine  Superfotation  anzunehmen ,  da  es  bekannt 
ist,  dass  oft  bedeutende  Differenzen  in  der  relativen  Ausbildimg  der  Zwil- 
lingsfrüchte vorkommen  und  eüi  grösserer  oder  geringerer  Gradunterschied 
nicht  als  maassgebend  betrachtet  werden  kann. 

Die  Ueber fruchtung,  obgleich  für  uns  nicht  erwiesen,  muss  wenig- 
stens als  nicht  unmöglich  zugegeben  werden.  Sie  würde  dann  eintreten, 
wenn  kurz  nach  der  Befruchtung  des  ersten  Eies,  noch  vor  der  Bildung  der 
Decidua, 'die  Befruchtung  eines  zweiten  folgen  würde. 

Als  Belege  hiefür  führt  man  jene  Fälle  an,  wo  Europäerinnen  Zwillinge 
von  zweierlei  liacen,  einen  Weissen  imd  einen  Mulatten,  gebaren,  nachdem  sie 
sich  kurz  nach  einander  mit  einem  Europäer  und  einem  Neger  begattet 
hatten.  Aber  auch  diese  Fälle  lassen  sich  auf  eine  andere  Art  als  durch 
eine  Superf<>cundation  erklären,  indem  Abweichungen  in  der  Bastardbildung 
nicht  gar  selten  sind,  so  dasi  das  Kind  bald  mehr  dem  Vater,  bald  mehr 
der  Mutter  ähnlich  sehen  kann.  So  kann  also  auch  bei  einer  blossen 
Zwillingsschwangerschaft  das  eine  Kind  nur  wenig  von  der  liacc  der 
Mutter  abweichen,  das  andere  aber  mehr  einen  Mulatten  oder  Mestizen 
darstellen.  Zudem  verlieren  diese  Beobachtungen  von  Tag  zu  Tag  mehr 
an  Glaubwürdigkeit,  da  sie  beinahe  sämmtlich  der  älteren  Zeit  ange- 
hören und,  so  viel  uns  wenigstens  bekannt  ist,  durch  keine  neuen  Facta 
Bestätigung  finden. 
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Unrecht  hat  Kilian,  wenn  er  sagt,  dass  sich  an  der  Möglichkeit  einer 
Superföcundation  (welche  er  mit  Stein  dem  Adteren,  Loder  u.  A.  Super- 
fötation  nennt)  selbst  in  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  nicht  zweifeb 
lasse,  sobald  ein  Uterus  duplex  vorhanden  ist;  denn  die  von  ihm  citirten 
Fälle,  wo  in  der  einen  Hälfte  des  Uterus  eine  reife,  in  der  anderen  eine 
unreife  Frucht  vorgefunden  wurde,  lassen  sich  eben  so  gut  auf  Zwillings- 
Schwangerschaften  reduciren  und  zwar  um  so  leichter,  als  gerade  hier,  wie 
noch  später  erörtert  werden  soll,  mehrere  Momente  zusammentreffen,  die  das 
vorzeitige  Absterben  der  einen  Frucht  erleichtem. 

Längere  Zeit  nach  der  ersten  Befhichtung  kann  um  so  weniger  eine 
.zweite  in  der  leeren  Uterushöhle  stattfinden,  als  bereits  durch  mehrere 
Beobachtungen  constatirt  ist,  dass  auch  diese  letztere  an  den  Textur  Verän- 
derungen der  geschwängerten  Hälfte  Theil  nimmt  und  ihre  Schleimhaut 
schon  frühzeitig  die  Deciduabildung  eingeht,  welche  jede  neuerliche  Be- 
fruchtung ausschliesst 

Die  Superföcundation  ist  daher  auch  nicht  erwiesen  und  wir  glauben 
beinahe,  dass  nach  einiger  Zeit,  bei  den  stets  genauer  werdenden  Forschungen 
in  der  Physiologie  und  Pathologie,  auch  die  Annahme  ihrer  Existenz  aas 
den  geburtshilflichen  Lehrbüchern  verschwinden  wird. 


DRITTE    ABTHEILUN6. 


PHYSIOLOGIE  DER   GEBDET. 


DRITTE    ABTHEILUNG. 

PHYSIOLOGIE    DER    GEBURT. 


ERSTER  ABSCHNITT. 

DEFINITION    UND    EiNTHEILUNG   DER   GEBURT. 


Die  Geburt,  partuSy  ist  jene  Function  des  weiblichen  Organismus, 
laittelst  welcher  der  während  der  Schwangerschaft  in  ^er  Gebärmutterhöhle 
l>elierbergte  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  seiner  Entwicklung  vorge- 
^ttene  Fötus  sammt  seinen  Anliängen ,  den  Eihäuten ,  dem  Mutterkuchen, 
fo  Nabelschnur  und  dem  Fruchtwasser  aus  dem  mütterlichen  Körper  aus- 
festossen  und  so  einem  sclbstständlgen  Leben  zugeführt  wird. 

Da  es  aber  für  den  Begriff  einer  normalen  Function  unerlässlich  ist, 
liass  sie  durch  die  dem  Organismus  innewohnenden  Kräfte  eingeleitet  und 
zu  Ende  geführt  wird:  so  können  jene  Fälle,  in  welchen  das  Ei  durch 
andere,  als  durch  die  blossen  Naturkräfte  aus  dem  mütterlichen  Organismus 
entfernt  würde ,  nicht  mehr  mit  dem  Namen:  „Geburt"  belegt  werden;  man 
kt  für  sie  die  Bezeiclmung:   „Entbindung"^  gewählt. 

Die  Geburt  kann  aber  durch  die  Naturkräfte  so  beendet  werden,  dass 
der  Verlauf  dieser  Function  durchaus  keine  Abweichung  von  den  durch  viel- 
fiütige  Erfahrungen  zur  Norm  erhobenen  Erscheinungen  darbietet,  und  in 
diesem  Falle  ist  die  Geburt  eine  vollkonunen  gcsundheitsgemässe  — 
bUocia, 

Andemtheils  geschieht  es  oft,  dass  das  Ei  zwar  durch  die  Naturkräfte 
^ein  ausgestossen  wird,  dass  sich  aber  wälu-end  dieses  Actes  Abweichungen 
Yon  den  als  Norm  zu  betrachtenden  Vorgängen  einstellen,  welche  einen 
D^htheiligen  Einfiuss  auf  die  Gesundheit  und  das  Leben  der  dabei  bethei- 
ligten Individuen,  der  Mutter  und  des  Kindes,  äussern  können  oder  selbst 
^klidi   äussern,    und    eine   solche   Geburt    heisst   eine    fehlerhafte    — 

Zu  erwähnen  ist  hier,  dass  sich  bei  einer  solchen  fehlerhaften  Geburt 
die  Nothwendigkeit  ergeben  kann ,  den  Naturkräften  mit  künstlichen  Mitteln 
^  mife  zu  kommen.     Werden  dabei  nur  solche  in  Anwendung  gezogen, 


160  Eintheiliinf;  der  Geburt. 

deren  Wirkung  es  den  Naturkräften  möglich  macht,  die  Ausstossung  der 
Frucht  selbststündig  zu  beenden,  so  nennen  wir  eine  solche  Geburt  eine 
künstlich  geregelte,  zum  Unterschiede  von  der  schon  oben  erwähnten 
Entbindung,  bei  welcher  die  Entfomung  des  Eies  aus  dem  mütterlichen 
Organismus  nicht  mehr  den  Naturkräften  überlassen,  sondern  durch  unmittel- 
bares, operatives  Einschreiten  des  Geburtshelfers  wirklich  zu  Stande  gebracht, 
d.  h.  künstlich  beendet  wird. 

Nach  dem  eben  Gesagten  scheint  es  mis  überflüssig  und  selbst  unpas- 
send, uns  nach  dem  Beispiele  anderer  Autoren  in  weitere  Eintheilungen  der 
mis  beschäftigenden  Function  einzulassen;  denn  eineslheils  lassen  sich  aUe 
Bonst  noch  angenommenen  Unterarten  füglich  unter  die  von  uns  aufgestellten 
Klassen  subsumiren,  wie  diess  z.  B.  von  der  Eintheilung  in  recht-,  früh-, 
und  unzeitige  Geburten,  oder  von  jener  in  leichte,  schwere,  gefahrliche, 
langsame ,  schnelle  gilt ;  andemtheils  entbehren  manche  der  gewählten  Ein- 
theilungen jeder  wissenschaftlichen  Begründung,  wie  z.  B.  jene  in  ganz- 
und  halbglückliche,  in  vollendete  und  imvollendete  Gebiulen. 

Was  die  mehrfachen  (Zwillings-,  Drillings-)  Geburten  anbelangt, 
so  glauben  wir,  dass  unsere  Eintheilung  auch  für  sie  passend  befunden 
werden  dürfte;  denn  auch  sie  können  gcsundheitsgemäss  oder  fehlerhaft  sein, 
künstlich  geregelt  oder  künstlich  beendet  werden. 


ZWEITER    ABSCHNITT. 

DIE   GESLT^DHEITSGEMÄSSE   GEBURT. 


ERSTES   CAPITEL. 

BEDINGUNGEN  DER  GESCNDHEITSGEMÄSSEN  GEBURT. 

„Bei  einem  jeden  Geburtsgeschäfte,-  sagt  Kilian,  „und  namentlich 
bei  einem  solchen ,  welches  entweder  am  vollen  Ende  der  Uterinalschwanger- 
schaft  oder  wenigstens  um  diese  Zeit  auftritt,  bemerkt  man  einen  offenen 
Kampf  der  neuerwacliten  und  eigenthümlichcn  Geburtskräftc  gegen  einen 
sich  ihnen  in  den  AVeg  stellenden  Widerstand  und  die  Möglichkeit  der 
Vollcndimg  eines  Gcburtsactcs  ist  nur  <iaim  gegeben,  wenn  sich  die  strei- 
tenden Kräfte  richtig  zu  einander  stellen,  d.  h.  wenn  die  austreibemlen 
Kräfte  ein  gewisses  üebergewicht  über  die  widerstrebenden  gewinnen.* 

Hiemit  sind  auch  schon  die  Bedingungen  angedeutet,  welche  iihr  das 
Zustandekonmien  einer  gesundheitsgemässen  Geburt  unerlässlich  sind.  Sic 
lassen  sich 

1.  auf  einen  der  Individualität  der  Gebärenden  und  der  Beschaffenheit 
des  Geburtsobjectes  entsprechenden  Modus  der  austreibenden  Kräfte  mrflck- 
fUhren  und  suid 

2.  in  einem  der  Beschaffenheit  dieser  Kräfte  angemessenen  Verhalten 
und  Grade  des  obenerwälmtcn  Widerstandes  begründet. 
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Da  aber   dieser  Widerstand '  einestheils  von   den  weichen  nnd  harten 
Geburtswegen  der  Matter,  andcmtheils  von  gewissen  Verhältnissen  des  Kindes 
md  seiner  Anhänge  abhängig  ist,  so  leuchtet  ein,  dass 

a)  die  Wege,  durch  welche  das  Kind  bei  seiner  Austreibung  zu  treten 
iMMf  eine  dem  Vobinien  dieses  Letztern  entsprecheiidc  Form,  Geräu- 
migkeit and  Nachgibigkeit  besitzen  müssen,  'damit  der  von  ihnen 
gesetzte  Widerstand  ohne  eine  übermässige  Anstrengung  der  austreibenden 
Kräfte  überwunden  werden  kann; 

b)  dürfen  die  Grössen-  und  Lageverhältnisse  des  Fötus  keine 
solchen  sein,  dass  durch  sie  in  dem  speciellen  Falle  eine  Störung  des 
Geburtsacles  erfolgt; 

c)  darf  der  anatomische  Bau,  die  Lage  und  Befestigung  des 
Mntterkachens,  des  Nabelstranges  und  der  Eihäute  keine  wesent- 
liche Abweichung  von  den   als  Norm  aufgestellten  Verhältnissen  darbieten; 

d)  leicht  begreiflich  ist  es  femer,  dass  gewisse  pathologische  Zustände 
in  anderen,  bei  der  Geburt  nicht,  unmittelbar  betheiligten  Organen  einen 
störenden  Kinfluss  auf  den  Verlauf  des  Geburtsactos  ausüben  und  so  diesen 
zu  einem  fehlerhaften  machen  können.  Als  ein  wünsehcnswerthcr  Umstand, 
l^eineswegs  aber  als  nothwendige  Bedingung  für  das  Zustandekommen  einer 
gesundheitsgemässen  Geburt  ist  also  auch  der  gesunde  Zustand  des 
nbrigen  Körpers  der  Kreissenden  zu  betrachten. 

Alle  diese  eben  erwähnten  Verhältnisse  werden  im  Verfolge  eine  aus- 
führliche Besprechung  erfahren  und  wir  gehen  unmittelbar  zur  ßctraditung 
der  Geburt,   dieser  grossartigsten  und  bewunderungswürdigsten  aller  Func- 
i       tionen  über;   wobei  wir  zuerst  die  Ursache,    das  Wesen   und  die  äussere 
ft      Enchcinung    der   austreibenden   Kräfte,    dann   die   auf  Gesetzen   der 
\      Mechanik  beruhende  Durchtrittsweise   des   Geburtsobjex^tes   durch 
1       die  Genitalien    erörtern    und   endlich   zur  Symptomatologie   einer  ge- 
1      sondheitsgemässen  Geburt  sclireiten  wollen. 


ZWEITES    GAPITEL 

BETRACHTUNG  DER  AüSTREIBEXDEX  KRÄFTE. 

Erster  ilrtike I. 

Die    Zusammenziehungen    der    Gebärmutter. 

Der  Uterus  stellt  am  Ende  der  Schwangerschaft  enien  voluminösen, 
(efiss-  und  ner\'enreichen  Hohlmuskel  dar ;  es  haben  daher  für  die  Thätig- 
keit  desselben  alle  jene  Gesetze  Geltung,  welche  überhaupt  für  die  Erkenut- 
Ai  der  Bewegung  organischer  Muskeln  in  Betracht  gezogen  werden  müssen. 
Die  geringe  Sorgfalt,  welche  man  bis  jetzt  bei  der  Betrachtung  der  Tiiätig- 
fcit  des  Uterus  auf  die  Würdigung  d(»r ,  den  organisclien  Muskelbewegungen 
n Grunde  liegenden  Gesetze  verwendet  hat,  trägt  die  vorzüglichste  Scluild, 
dass  über  dieses  eben  so  wichtige  als  interessante  Phänomen  die  heterogen- 
sten und  zuweilen  widersinnigsten  HTpothesen  aufgestellt  wurden. 

BeanxonI,  Gabnrtahilf«.    Xte  Auß.  ^^ 
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Wir  wollen  es  versuchen,  in  dem  Nachfolpjenden  eine,  dem  jetzigen 
Standpunkte  der  Physiologie  möglichst  entsprechende  Erklärung  der  Uteriii- 
thätigkeit  zu  geben. 

I. 

Der  Einfluss  des  cerebrospinalen  und  des  sympathischen  Nervensystems  aaf  die 

Bewegungen  der  Gebärmutter. 

Die  Gebärmutter,  als  ein  vorzugsweise  von  den  Aesten  des  Sjmpathicus 
versorgtes  Organ,  bewegt  sieh  nicht  nur  ganz  unabhängig  vom  Willen, 
sondern  es  können  ihre  ßeweginigen  sogar  nie  von  diesem  influencirt  wer- 
den, und  eben  so  wenig,  als  ihre  motorisciien  Veränderungen  mit  Wissen 
und  Willen  des  Individuums  vor  sicii  gehen,  eben  so  gelangen  auch  die 
massigen,  euien  gewissen  Urad  nicht  übersteigenden  Tasteindrücke  nie  zum 
Bewusstsein  desselben.  Sie  verhält  sich  ganz  analog  dem  Herzen,  dem 
Magen,  den  Gedärmen  u.  s.  w. ,  deren  Bewegungen  unserem  Willensein- 
flusse entzogen  sind  und  auch  nicht  geiühlt  werden. 

Nicht  unwichtig  erscheint  hier  die  Untersuchung,  welchem  von  den 
beiden  Nervensystemen,  ob  dem  cerebrospinalen  oder  dem 
sympathischen,  das  Bewegungsvermögen  der  Gebärmutter  zu- 
geschrieben werden  muss. 

Wir  glauben ,  dass  diese  Frage  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres 
Wissens  nicht  exclusiv  beantwortet  werden  kann  und  dass  man  sowohl  dem 
cerebrospinalen,  als  auch  dem  sympathischen  Nervensysteme  einen  Einfluss 
auf  die  Muskelbewegung  des  Uterus  einräumen  müsse.  Aber  so  viel  ist 
mehr  als  wahrscheinlich ,  dass ,  trotz  des  Emtretens  motorischer  Fasern  des 
Cerebrospnialsystems  in  die  Uterussubstanz,  die  Bewegimgen  derselben  doch 
überwiegend  vom  sympathischen  Nerven  geregelt  werden. 
Hiefür  spricht: 

1.  Das  völlige  Unvermögen  des  Willens,  auf  die  Muskcltliätigkeit  des 
Uterus  einzuwirken.  Kein  Muskel,  welcher  überwiegend  von  Zweigen  des 
Sympathicus  versehen  wird ,  ist  willkürlicher  Bewegungen  fiihig ;  selbst  solche 
Organe,  welche  die  Cercbrospinal-Nerven  in  viel  bedeutenderer  Anzahl  ent- 
halten, als  der  Uterus,  wie  z.  B.  der  Oesophagus,  der  Magen  etc.,  sind 
dem  Willenseinflusse  vollkonnuen  entzogen.  Es  trägt  hieran  durchaus  nicht 
der  (Tnistand  die  Schuld ,  dass  der  Uterus  blos  organische  Muskelfasern  ent- 
hält; denn  nicht  die  Structur  der  contractilen  Theile,  sondern  die  Eigen- 
thümlichkeit  der  sie  versorgenden  Nerven  bestinmit  die  Euiflusslosigkeit  des 
Willens,  wie  diess  das  eintache  Experiment  zeigt,  dass  das  willkürliche 
Bewegungsverniijgen  eines  l'rf)schschenkels  auigehoben  wird,  wenn  man  die 
Crural-Nerven  oberhalb  ihrer  Anastomose  mit  dem  Sympathicus  durchschneidet 

2.  Zeigen  die  Bewegungen  der  (iebärmutter  durchaus  nicht  jenen 
Charakter,  welcher  den  von  den  Nerven  des  Cerebrospnialsystems  versorgten 
Muskeln  eigenthümlich  ist.  Die  Uterusfaser  verkürzt  sich  nicht  momentan, 
sondern  langsam,  nicht  nur  in  dem  Augenblicke,  wo  ihr  Nerv  den  Rei« 
erfährt,  sondern  oft  erst  später,  so  dass  der  Reiz  schon  aufgehört  haben 
kann,  ehe  die  Contraction  eintritt.  Ihre  Thätigkeit  dauert  nach  der  Dauer 
des  Reizes  noch  lange  fort,  weil  nicht  nur  die  unmittelbar  gereizten  Muskel- 
bündel  sich  contrahiren,  sondern  suecessiv  auch  entfernter  Hegende  und  zwar 
nach  einer  gewissen,  ziemlich  constanten  Ordnung. 

3.  Allgemein  bekannt  ist  ein  von  C haussier  mitgctheiltcr  Fall ,  wo 
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das  Contractionsvermögcn  de»  UteruB  trotz  der ,  durcli  einen  pathologischen 
Process  aufgoliobcnen  LcitURgslahigkcit  des  Gehirnes  ungestört  blieb,  was 
nur  durcli  die  vleltacli  geinaclite  Erfalirung  crldärt  werden  kann,  dass  sich 
die  vom  synipathisdien  Nervensystem  versorgten  Muskebi  auch  nach  der 
Zerstörung  des  Gehirns  und  Kückonmnrkes  sclbstständig  fortbewegen. 

4.  Der  Unistand,  dass  man,  wie  wir  noch  später  dartliim  werden, 
die  Contraction  des  Uterus  wälirend  der  Geburt  als  KcQexbewegungcn  be- 
trachten muss,  spriclit  ebenfalls  nicht  gegen  unsere  oben  aiu^gesprochene 
Ausicht,  indem  es  seit  Müller*»  und  II  e  nie 's  Versuclien  keinem  Zweifel 
mehr  unterliegt,  dass  aucli  der  Synipathicus  wahrer,  reflectorischer  und 
zwar  lange  dauernder  und  sicli  weit  verbreitender  Bewegungen  fähig  ist. 

5.  Auch  die  unlüugbar  fortbesteliende  Thätigkeit  des  Uterus  nach  dem 
Tode  ist  eine  Wirkung  des  sympatliischen  Nerven;  denn  kein  von  Cere- 
brospinalfasern  versehener  Muskifl  zeigt  nach  dem  Tode  spontane,  von  äus- 
seren Reizen  unabhängige  licwegmigen  so  lange  und  in  so  ausgedelmtcm 
Grade,  wie  die  vom  Synipathicus  versorgten  Eingeweide. 

6.  Endlich  können  wir  zu  Gunsten  der  ausgesprochenen  ^Vnsicht  noch 
Äe  Ergebnisse  einer  Reihe  von  Versuchen  anführen,  weldie  wur  unlängst 
an  mehreren,  theils  trächtigen,  theils  nicht  trächtigen  Kaninchen  anstellten*) 
und  bei  welchen  es  sich  zeigte,  dass  Reizungen  des  oberen  Sacral-  und 
unteren  Lumbartheils  des  Sympathicus  kräftige  Contractioncn  der  Gebär- 
mutter her>'orrieien ,  während  wiederholte ,  auf  den  unteren  Theil  des  Rücken- 
marks angebrachte  Reize  völlig  erfolglos  blieben.  Wenn  wir  femer  auf 
Reizungen  der  Oberfläche  des  grossen,  Rudge  und  Valentin  auf  jene 
des  kleinen  Gehinis  Wehen  euitreten  sahen ,  so  lässt  sich  diess  wohl  durch 
den  Umstand  erklären,  dass  ein  Theil  der  dem  Sympathicus  angehörenden 
motorischen  Fäden  nach  Ridder's  und  Volk  mann 's  genauen  Unter- 
suchungen vom  Gehini  und  Rückenmark  aufgenommen  sind,  welche  dann, 
die  Ganglien  des  Sympathicus  durchsetzend,  eine  Modiiiccation  ihrer  Func- 
tion erleiden,  indem  sie  die  Fähigkeit,  willkürliche  Bewegimgen  auzu- 
rogen,  verlieren. 

Ist  somit  auch  der  Nervus  8ympathiais  derjenige,  welcher  die  Con- 
tractioncn des  Uterus  vorherrschend  regelt,  so  ist  doch  der  Einfluss  des 
Cerebrospinalnervensystems  nicht  ganz  in  Abrede  zu  stellen;  denn,  abge- 
sehen von  der  anatomischen  Thatsache ,  dass  sich  Zweige  von  den  vordem 
Wurzeln  des  Rückenmarkes  im  Purenchyme  des  Uterus  verzweigen,  und 
von  dem  innigen  Zusammenhange ,  in  welchem  der  sympathische  Nerv  mit 
Cerebrr»spinalfaseni  steht,  lässt  sicii  der  Einfluss.  welchen  gewisse  Vorstel- 
lunffcn ,  Gemüthsbewegungen  und  andere  jisycliischc  Zustände  auf  die  Thä- 
tigkeit des  Uterus  haben ,  nur  durch  die  Einwirkmig  des  Cerebrospmalnerven- 
s}-stems  erklären. 

IL 

Welcher  Gattung   der  Bewegungen   gehört  jene   der  Muskelfasern   des 

Uterus  an? 

Bei  der  Beantwortung  dieser  Frage  ist  zuerst  sicherzustellen,  ob  die 
Verkürzung  der  Muskelfasern  des  Uterus  eine  einfache  Reizbewegung 
ist,    die  ihr  Entstehen  einem  blossen  Reize  verdankt,   welcher  den  motor- 

*)  Vgl   Ueddäus,  die  Contractioncn  der  Qeb&mnitt«.  Dias.    Wanborg,  1651. 
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iflchen  Nerven  trifft  und  durch  diesen  direkt  auf  den  Muskel  übertragen 
wird,  oder  ob  sio  dadurcli  hervorgerufen  wird,  dass  der  excitirende  Reiz 
auf  einen  Nerven  wirkt,  weldier  seinen  Erregungszustand  einem  Central* 
Organe  mittheiit ,  worauf  durch  Verniittiung  des  letzteren  der  Reiz  auf  mo- 
toiische  Nerven  überspringt  und  sich  nun  erst  durch  eine  Muskelbewegung 
geltend  umcht,  eine  Bewegung,  die  nuui  aligemein  mit  dem  Namen:  Re- 
flexbewegung bezeichnet. 

»Schon  die  äussere  Erscheinung  der  Muskeltliätigkeit  des  Uterus  spricht 
zu  Gunsten  der  letzteren  Ansicht,  indem  einfache  Keizbewegungen  nie  so 
regel-  und  zweckmässig  combinirt  sind,  nie  ein  solches  Zusammenwirken 
analoger  Muskehi  zeigen^  wie  es  bei  den  Contractionen  des  Uterus  der 
Fall  ist;  einfache  Reizbewegungen  sind  im  Gegentheile  tnmultuarisch ,  regel- 
los und  zeigen  nie  eine  zwecicmässige  Conibination  verschiedener  Muskel- 
parthien  in  einer  gerogelten  Zeitfolge. 

Nicht  minder  spricht  lür  die  rofiectorische  Natur  der  Uteruscontractioneo 
die  jedem  Geburtshelfer  bekannte  Erfahrimg,  dass  die  Gebärmutter  schnell 
gegen  jeden  auf  die  ßauchhaut  ausgeübten  Reiz ,  wie  z.  B.  bei  Bespritzungen 
mit  kaltem  "Wasser ,  durch  Contractionen  mehr  oder  weniger  kräftig  reagirt; 
eben  so  ii^t  die  beim  Saugen  an  den  Brüsten  hervorgerufene  Reizung  der 
Emplindungsnerven  eine  häuligo  Ursache  der  im  Uterus  eiivachenden  Reflex- 
bewegungen. Wie  wollte  man  endlieh  die  Wirkung  der  verschiedenen,  zur 
Euileitung  der  künstlichen  Früligeburt  empfohlenen  Methoden  anders  erklären, 
als  durch  die  Annahme  emer  Rcflexaction  V  Wäre  die  durch  den  Press- 
schwanmi,  den  Tampon,  die  warme  Uterusdouchc  erzeugte  Bewegung  eine 
einiadie  Reizbewegung ,  so  müsste  sie  sich  auf  jenen  Punkt,  welchen  der 
Reiz  unmittelbar  trilft,  auf  die  Vaginalportion  imd  das  untere  Utermseg- 
ment  ausschliessend  beschränken,  es  müssten  hier  Contractionen  emtreten, 
die  eher  zur  Verzügermig  als  zur  Beschleunigung  des  Geburtaverlanfefl 
geeignet  wären. 

Die  schnelle  Verbreitung  der  einfachen  Reizbewegung  ilinde  auch  darin 
nicht  ihre  Erklärung,  dass  durch  die  innige  Verwebung  der  Längen-,  Cirkel- 
und  schiefen  Fasern,  die  kräftige  Verlcürzung  der  einen  zugleich  die 
Thätigkeit  der  anderen  und  auf  diese  Art  eine  Fortpflanzimg  des  Reizes 
durch  die  "Wiederholung  dieses  Processes  hervorgenifen  werden  müsse; 
sondern  sie  berulit  auf  dem  bekannten,  für  die  Reflexbewegungen  giltigen 
Gesetze,  dass  bei  Reizungen  von  Schleindiäuten  die  motorischen  Reactionen 
nicht  so  selir  in  den  zunächst  liegenden  Muskelbündehi,.  als  in  denjenigen 
entstehen,  welche  mit  der  erregten  Sehleimhaut  einen  physiologisch  zusam- 
menliängenden  Apparat  bilden. 

Da  nun  ferner  durch  M.  HalUs  und  Volkmann's  Versuche  nach- 
gewiesen wurde,  dass  die  Bewegungen  von  mit  glatten  Muskelfasern  ye> 
sehenen  Organen  leichter  und  sicherer  hervorgerufen  werden,  wenn  die 
Enipthulinigsnerveu  der  die  Innenfläche  auskleidenden  Schleimliaut  gereizt 
werden,  als  wenn  dies«  mit  den  motorischen  Nervenfaseni  selbst  geschieht  — 
Versuche ,  deren  GLiubwürdigkeit  Niemand  bezweifehi  kann ,  —  so  wäre  es 
incon«equent ,  die  Muskeltliätigkeit  des  Uterus  durch  die  Reizimg  motori- 
scher Fa«em  selbst  zu  erklären  und  sie  so  als  Reizbewegimg  zu  betrachten, 
da  doch  die  weite  Oberfläche  der  iiuieren  Uteniswand  sensitive  Ner\'cn- 
fasem  genug  darbietet,  welclie  einen  empfangenen  Reiz  zu  den  Nerven- 
centris  fortzuleiten  und  durch  secimdärc  Erregung  eines  motorischen  Kenron 
eme  Reflexbewegung  hervorzurufen  im  Stande  sind. 
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Wenn  Weber  nicht  zulassen  will,  dass  die  Eindrücke,  die  man  auf 
die,  mit  organischen  Muskelfasern  versehenen  Organe  ausübt,  erst  zu  den 
Xervenccntris  fortgepflanzt  werden  und  dass  die  Keflexion  der  Bewegungen 
erst  von  daher  geschieht,  so  stützt  er  sich  auf  äie  Beobachtung,  dass  das 
aus  dem  Leibe  herausgeschnittene  Herz  fortführt,  rliythmisch  zu  pulsiren, 
was  nach  seiner  Ansicht  nicht  Reflexwirkung  sein  kann,  da  die  Nerven, 
dnreh  welche  die  Reflexion  der  Kindrücke  bewirkt  werden  könnte,  durch- 
schnitten sind.  Da  aber  Volkniann  durch  Experimente  nachgewiesen  hat, 
dass  das  Herz  ein  oder  mehrere  Contralorgane  (Cianglicn)  enthalten  müsse, 
welche,  wie  das  Kückenmark,  auf  einen  Reiz  reagiren,  so  verliert  der  von 
Weber  angeführte  Gnuul  an  Beweiskraft;  nicht  minder  durch  Henle's 
Beobachtung,  dass  die  peristaltischen  Bewegungen  eines  ausgeschnittenen 
Dannes  um  so  lebhafter  mid  complicirtcr  sind,  je  mehr  man  vom  Gekröse 
mit  ilmen  in  Verbindung  gelassen  hat.  Auch  dieses  Phänomen  whrd  nur 
durch  die  Anerkennung  der  Ganglien  als  Centralorgane  erklärlich. 

ni. 

Wodurcb  werden  die  Contractionen  des  Uterus  bervorgerufen  ?   Was  stellt  die 

nächste  Ursache  des  Eintrittes  der  Geburt  dar? 

Führt  man  einen  fremden  Körper  in  die  Höhle  des  nicht  schwangeren 
Uterus ,  oder  spritzt  man  eine  Flüssigkeit  in  dieselbe ,  oder  hat  sich  daselbst 
durch  einen  pathologischen  Proccss  ein  Aftergebilde  entwickelt,  so  sucht 
sich  das  Organ  dieses ,  seine  sensiblen  Nervenfasern  reizenden  Körpers  durch 
mehr  oder  weniger  intensive  (-ontractioncn  zu  entledigen.  Niemand  wird 
bezweAln,  dass  dieser  Fremdkörper  als  Reiz  auf  die  sensiblen  Nervenfasern 
des  Uterus  wirkt  mid  daher  als  nächste  Ursache  der  Zusammenziehungen 
desselben  zu  betrachten  ist. 

Unterliegt  aber  dieses  Factum  keinem  Zweifel ,  so  fallt  auch  die  Beant- 
wortung der  Frage  nicht  schwer,  wodurch  die  Contractionen  der  schwan- 
geren Gebärmutter  angeregt  werden. 

(lewiss  erfolgen  diese  nur  durch  den,  von  dem  sieh  inuner  mehr  und 
mehr  vergrössemden  Eie  auf  die  innere  Gebärmutterfläche  aus- 
geübten Reiz. 

Die  Elasticität  dcrUtenisfaser  bedingt  ein  ununterbrochenes  Anschmiegen 
der  Gebärmutterwand  an  das  Contentum  dvj  Höhle.  Ob  diess  nun  inniger 
oder  loser  geschieht,  hängt  einestheils  von  der  grösseren  oder  geringeren 
Elasticität  der  Muskelfaser,  andomtheils  von  dem  Grade  der  von  Seite  des 
Eies  auf  die  Uteniswand  wirkenden  Ausdehnung  ab;  durch  diese  beiden 
Umstände  wird  auch  bewirkt,  dass  das  Anschmiegen  der  Utcruswände  um 
das  Ei  kein  über  das  ganze  Organ  gleichfönnig  vertheiltcs  ist,  sondern, 
dass  es  einzelne  Stellen  gibt ,  wo  die  gegenseitige  Berührung  eine  viel  festere 
und  innigere  ist,  als  an  den  andern.  Diess  gilt  vorzüglich  von  jenen  Par- 
thien  der  U'teniswand,  welche  durch  die  anliegenden,  vorspringenden  Kin- 
destheile  ungewöhnHch  ausgedehnt  werden,  weil  eben  diese  Ausdehnung 
eine  Steigerung  der  Elasticität  der  Muskelfaser  bedingt. 

Wir  müssen  uns  hier  gegen  den  Vorwurf  verwahren,  dass  wir  der 
alten  Galen* sehen  Ansicht,  welcher  zufolge  die  Volumszunahme  des  Uterus 
sunfichst  durch  das  sich  vcrgrössernde  und  ihn  somit  anadehnende  £i  be- 
dingt werden  soll ,  huldigen.  Wir  haben  uns  hierüber  bcnto 
gesprochen ;  nichtadestoweniger  muss  zugestanden 
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regelwidrigen  Zuständen,  wie  z.  B.  bei  einer  allzu  grossen  Menge  der  Frucht- 
wässer, bei  Zwülingsschwangerschaftcn ,  das  sich  vergrössemde  Ei  zu  der 
oft  rapiden  Volumsvermehrung  des  Uterus  wesentlich  beiträgt.  Ueberschreitet 
aber  in  solchen  Fällen  die  ausdehnende  Kraft  des  Utcniscontentums  den 
Grad  der  Ausdehnbarkeit  der  Wandungen  des  Organs,  so  muss  entweder 
eine  Berstung  dieses  letzteren  erfolgen,  oder  es  werden  im  häufigeren  und 
günstigeren  Falle  durch  diese  abnonne  Reizung  die  Muskelfasern  des  Uterus 
zu  einer  vorzeitigen  Thätigkeit  angeregt,  welche  zur  Fehl-  oder  Frühgeburt 
führt.  Diese  unzeitige  Anregung  der  ütenisthätigkeit  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  gehört  aber  desshalb  zu  den  Ausnahmsiallen ,  weil  die  durch 
den  physiologischen  Process  bedingte  Massenzunahme  der  Uteruswandungen 
gewöhnlich  gleichen  Schritt  hält  mit  der  Massenzunalune  des  Eies,  und 
dieses  letztere  daher  seinen  ausdehnenden,  die  Uteruswandungen  reizenden 
Einfluss  entweder  gar  nicht,  oder  doch  in  unzureichendem  Grade  geltend 
machen  kann. 

Dieses  für  die  Erhaltung  der  Frucht  unerlässliche  Verhältniss  tritt  je- 
doch in  den  letzten  Schwangerschaftswochen  in  den  Hintergrund.  Wiegt 
man  einen  Uterus  aus  dem  8ten  Schwangerschaftsmonate  und  vergleicht  man 
sein  Gewicht  mit  jenem  einer  rechtzeitig  entleerten  Gebärmutter,  so  wird 
sich  in  der  Regel  ein  so  geringer  Unterschied  ergeben,  dass  er  zu  dem 
Schlüsse  berechtigt,  dass  die  Massenzunahme  der  Gebärmutter  in  den  letzten 
acht  Schwangerschaitswochen  im  Verliältnisse  zu  den  früheren  Perioden  nur 
sehr  unbeträchtlich  ist. 

Ist  diess  aber  der  Fall,  so  leuchtet  ein,  dass  die  in  dieser  Periode 
noch  stattfindende,  gewiss  nicht  unbeträchtliche,  mit  dem  Gesichts-  und 
Tastsinne  wahrnehmbare  Volumsvermehrung  des  Uterus  nur  durch  Ab  pas- 
sive, von  einem  noch  immer  ansehnlich  sich  vergrössemden  Contentum 
hervorgerufene  Ausdelmung  bedingt  werde. 

Es  gehört  daher  nach  unserem  Dafürhalten  die  vom  Contentum  aus- 
gehende Extension  der  Uteruswände  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen 
zur  Regel  und  diese,  so  zu  sagen  gewaltsame,  mechanische  Ausdehnung 
muss  sich  stets  mehr  und  mehr  steigern,  je  mehr  sich  die  Schwangerschaft 
ihrem  Ende  nähert  Mit  dieser  sichi  steigernden  Ausdehnung  wächst  aber 
auch  nothwendig  die  elastische  Kraft  der  Uterusfasem  nach  dem  physiolo- 
gischen Gesetze,  welchem  zufolge  die  elastischen  Kräfte  der  Muskel  den 
ersten  Graden  der  Ausdehnung  einen  nur  geringen  Widerstand  leisten,  dieser 
aber  sehr  beträclitlich  wächst,  je  weiter  die  Ausdehnung  getrieben  wird. 

Dieses  stets  zunehmende  Bestreben  der  Muskelfaser,  sich  zu  verkürzen, 
bedingt  nothwendig  auch  ein  um  so  festeres  Anschmiegen  des  Uterus  an 
sein  Contentum,  eine  um  so  innigere  Berührung  seiner  Innenfläche  mit  dem 
auf  die  Wandungen  ausdehnend  wirkenden  Eie ,  und  diess  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  mögliche  Wechselverhältniss ,  die  dadurch  bedingte  Erregung 
der  sich  im  Gebännuttcrparenchyme  verzweigenden  Nerven  ist  nach  unserem 
Ermessen  das  zunächst  disponirende  Moment  für  den  Eintritt  des  Gebnrtsactes. 

Betrachten  wir  femer  den  Umstand ,  dass  sich  bei  dem  Eintritt  jeder 
Menstniationsperiode  eine  erhöhte  Erregbarkeit  des  gesammten  Nervensystems 
zu  erkennen  gibt  und  berücksichtigen  wir  das  Factum,  dass  die  periodische 
Reifung  der  Eier  im  Ovarium  auch  während  der  Schwangerschaft  ihren  un- 
gestörten Fortgang  nimmt;  so  wird  es  nicht  befremden,  äass  auch  in  dir 
Regel  der  Beginn  der  Expulsionsthätigkeit  des  Uterus  mit  einer  Mmmliü 
tionsperiode  zusammenfällt ,  und  zwar  in  der  Regel  mit  der  lOtea  (fßikßßf 
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Conception),  weO  zu  dieser  Zeit  der  menschliche  Uteras  die  grösstmöglichste 
Füllung  und  Ausdehnung  erleidet  und  durch  die  ihm  inwohnende  elastische 
Kraft  seiner  Fasern  bereits  mächtig  gegen  das  Contentum  reagirt 

Nicht  zu  übersehen  ist  auch  die  während  jeder  Menstniationsperiode 
eintretende  Hyperämie  der  Uteraswandungen,  wobei  das  in  ungewöhnlicher 
Menge  angesammelte  Blut  einen  so  kräftigen  Reiz  auf  die  Nervenfaser  aus- 
zuüben vermag,  dass  es,  häufig  selbst  im  nicht  schwangeren  Zustande,  zu 
den  80  schmerzhaften  Uterinalkoliken  Yeranlassimg  gibt. 

IV. 

Mechanik  der  Contractionen  des  Uterus. 

K  i  w  i  s  c  h  hat  die  Thätigkeit  des  sich  contrahirenden  Uteras  mit  jener 
des  Herzens  verglichen,  ohne  sich  aber  in  eine  weitere  Begründung  dieses 
seines  sehr  passenden  Vergleiches  einzulassen.  Stünden  nicht  so  bedeutende 
Schwierigkeiten  im  Wege,  durch  Experimente  einen  klaren  Blick  in  das 
Verhalten  der  sich  contrahirenden  Gebärmutter  zu  werfen,  wie  es  bereits 
melireren  Physiologen  in  Bezug  auf  die  Herzthätigkcit  glückte:  so  würden 
wir  längst  den  empirischen  Beweis  für  die  von  K  i  w  i  s  c  h  angedeutete  Ana- 
logie dieser  beiden  Phänomene  besitzen;  dieselbe  erscheint  trotz  der  Ein- 
wendungen Birnbaumes,  Kilian*s  u.  A.  von  anatomischer,  physiolo- 
gischer und  pathologischer  Seite  vollkommen  gerechtfertigt. 

Beide  Organe,  das  Herz  urtd  der  Uteras,  stellen  einen  Hohlmuskel 
dar,  dessen  Thätigkeit  zunächst  zur  Austreibung  des  in  seiner  Höhle  be- 
findlichen Contcntuips  bestimmt  ist.  Betrachten  wir  eine  der  vier  Höhlen 
des  Herzens  gesonitert,  so  finden  wir,  dass  sich  an  derselben,  ebenso  wie 
an  der  Gebärmutter,  eine  OefTnung  befindet,  gegen  und  durch  welche  das 
Contentum  mitlolst  der  sich  contrahirenden  und  einander  näheraden  Wan- 
dungen getrieben  wird.  Stehen  dem  Austritte  des  Blutes  durch  die  ent- 
sprechende OefTnung  Hindemisse  entgegen,  so  suchen  die  Wandungen  des 
Herzens  durch  eine  energische  Thätigkeit  das  sich  noch  stets  in  der  ge- 
wolmtcn  Menge  ansammelnde  Blut  auszustossen.  Dasselbe  beobachten  wir 
in  jenen  Fällen,  wo  das  Orifi/iium  uteri  mit  seiner  Erweiterang  zögert; 
auch  dieses  Hinderaiss  wird  nicht  früher  überwunden,  als  bis  sich  die  durch 
den  rortbestehenden ,  ja  stets  wachsenden,  auf  die  innere  Wand  ausgeübten 
Reiz  unterhaltene  Muskelthätigkeit  des  Köq)ers  und  Grundes  steigert  und 
eine  solche  Höhe  gewinnt,  dass  die  das  Orificium  scldiessenden  Kreisfasera 
in  ihren  Contractionen  erlahmen  mid  den  vorliegenden  Küidestheil  weiter 
vorrücken  lassen. 

Die  jVnalogie  der  Herz-  und  Uterusthätigkeit  lässt  sich  selbst  bis  zu 
den  beiden  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  verfolgen.  Wir  haben  weiter 
oben  die  Contractionen  des  Uterus  als  Reflexbewegung  kennen  gelernt,  und 
eben  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  das  in  die  Herzhöhlen  einströ- 
mende Blut  ursprünglich  in  sensiblen  Nenen  eine  Thätigkeit  erregt ,  welche 
ent  mittelbar  auf  motorische  übergeht  und  so  die  Bewegung  veranlasst. 
Auch  im  Herzen  sind  die  Bewegungen  vollkommen  regelmässig  combinirt; 
auch  hier  wirkt  der  Reiz  auf  die  empfindlichsto  Stelle,  nämlich  auf  die 
innere  Fläche,  und  endlich  spridit  auch  der  Umstand  für  die  reflcctorische 
Natur  der  Uerzthätigkelt,  dass  aiclii  möge  man  das  Hera  an  was  inuuer 
für  einer  Stelle  reisen,  stets  nenl  lto>Y<Alii  nd  dann  ent  die  Ven- 
trikel contrahiren. 
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Auch  dieses  Phänomen  Hesse  sich  ohne  eine  vorhergegangene  Reizung 
der  sensiblen  Nerven  nicht  erklären ,  weil  man  sonst  annehmen  müsste,  dass 
die  motorischen  Nerven  von  allen  Punkten  der  Herzsubstanz  gegen  den 
Vorhof  laufen,  oder  gerade  nur  im  Herzen  ccntripetal  wirken,  wofür  sich 
aber  kein  anatomisch-physiologischer  Beweisgrund  aufführen  lässt. 

Endlich  darf  die  Achnlichkeit  in  der  äusseren  Erscheinung  des  sich 
contrahirenden  Herzens  und  Uterus  nicht  übersehen  werden.  Beide  Organe 
erleiden  wälu-end  der  Zusammenziehmig  eine  beträchtliche  AufschweUnng 
und  Erhärtimg;  beide  werden  in  ihrem  Längendurcbmesser  verkürzt,  wäh- 
rend der  Qucrdurclmiesser  bedeutend  zunimmt.  — 

So  wie  das  sich  zusannnenziehende ,  anschwellende  und  sich  an  den 
nachgibigen  Intercostalraum  drängende  Herz  mit  der  daselbst  aufgelegten 
Hand  fühlbar  wird :  eben  so  drängt  auch  der  sich  contralürende  Uterus  die 
vordere  Bauchwand  mehr  hervor,  ohne  sich  jedoch  derselben,  wie  irriger 
Weise  angenommen  wurde,  mehr  zu  nähern,  als  im  erschlafften  Zustande. 
Auch  die  am  Herzen  beobachtete  pcristaltische  Drehung  der  Spitze  findet 
ihr  Analogon  im  Uteras ;  abgesehen  davon ,  dass  dieses  Factum  schon  früher 
bei  Gelegenheit  von  Bauch-  und  Kaiserschnitten  sichergestellt  wurde,  so 
konnten  wir  es  auch  zu  wiederholten  Malen  mittelst  der  auf  die  Bauchdecken 
aufgelegten  Hand  wahniehmen;  es  gelang  uns  diess  vorzüglich  bei  sehr 
kräftigen,  rasch  eintretenden  Contractionen ,  wo  sich  jene  Drehung  der  be- 
tastenden Hand  als  ein  förmlicher,  von  links  nach  rechts  gerichteter  Ruck 
mittheilte.  Constant  fanden  wir  diese  Richtung  von  links  nach  rechts,  und 
glauben  die  Ursache  in  der  gewöhnlich  stärkeren  Entwicklung  und  folglich 
energischeren  Thätigkcit  der  rechten  Uterushälfte  suchen  zu  müssen. 

Nachdem  wir  die  Contraction  des  Uterus  als  eine  refiectorische ,  jener 
des  Herzens  analoge  Muskelthätigkeit  kennen  gelernt  haben,  gelangen  wir 
ziur  Beantwortung  der  Frage,  wie  sie  ihren  zunächst  angestrebten  Zweck, 
d.  1.  die  Expulsion  des  Fötus  und  seiner  Adncxa  realisirt. 

V. 

Erweiterung  der  Muttermundsöfltiung. 

So  wie  das  in  einer  Herzhöhle  angesammelte  Blut  erst  dann  aus  der- 
selben auszutreten  vermag,  wenn  sich  der  geschlossene,  seinem  Austritte 
entgegenstehende  Klappenapparat  geöffnet  hat,  eben  so  ist  die  Erweiterong 
des  mein-  oder  weniger  festgeschlossenen  Orificium  uteri  eine  nothwendige 
Bedingung  für  die  Expulsion  des  Eies ,  und  der  nächste  Zweck  der  Wehen 
zielt  daher  auf  die  allmälige,  aber  vollständige  Erweiterung  dieser  Oefihung  ab. 

Durch  Kurs  ebneres  Untersuchungen  und  Experimente  ist  es  nach- 
gewiesen, dass  die  Erweitenmg  der  Herzöffhungen  keine  vollkommen  pas- 
sive ist,  sondern  dass  sie  theilweise  auch  durch  die  Contractionen  der  in 
den  Endocardium-Duplicaturen  der  Klappen  befindlichen  Muskelfasern  be- 
dingt ist.  Diese  Contractionen  würden  aber  nothwendig  gerade  die  ent- 
giBgengesetzte  Wirkung  zeigen,  d.  h.  sie  würden  die  Herzöfihungen  nur 
noch  vollständiger  schliessen,  wenn  die  Klappen  nicht  überall  in  mefaim 
Segel  getheilt  wären  und  blos  einen  ununterbrochenen  Ring  um  die  Ocff* 
nung  büden  würden:  Jede  Verkürzung  der  in  ihnen  angeordneten  Ifoikfll* 
fasern  müsste  sonst  ein  engeres  Aneinanderlegen  der  freien  BiodiF  iSt. 
^appe  bedingen.  ,  .  ^ 
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Wäre  daher  das  nntere,  vorzüglich  kreisförmig  angeordnete  Muskel- 
fasern enthaltende  Uterinsegment  in  mehrere  Lappen  gctheilt,  so  müsste  auch 
hier  die  Contraction  der  Fasern  eine  Verkleinenmg  dieser  Lappen  und  so 
eine  Erweiterung  der  von  ihnen  umgebenen  Oefftiung  bedingen.  Da  sich 
diess  aber  in  Wirklichkeit  nicht  so  verliält,  das  Orifieivm  ufert  vielmehr 
eine  runde ,  von  ungethoilten  Händem  umgebene  Oefihung  darstellt ,  so  muss 
nothwendig  jede  Verkürzung  der  in  diesem  Theilc  befindlichen  Kreisfasem 
eine  Verengerung  des  Muttermundes  hervomifen.  Die  Erweitcnmg  desselben 
kann  daher  durchaus  keine  aetive,  den  ihn  zunächst  umgebenden  Muskel- 
fasern zu  verdankende  sein,  sondern  es  müssen  andere  Kräfte  mitwirken, 
welche  die  Contractionen  der  Kreisfasem  des  unteren  Uterinsegmentes  gewis- 
sennassen  paralysiren  und  so  die  Erweiterung  dieser  Oeffnung  möglich  machen. 

ßesässe  der  Uterus  einzig  und  allein  Kreisfasem,  so  wäre  die  Contrac- 
tion seiner  Wände  eine  concentrisehe  und  er  wäre,  wie  sich  Kilian, 
freilich  in  ganz  anderer  Absicht,  ausdrückt,  keine  Gebär-,  sondern  eine 
Quetschmutter.  Wäre  fem  er  die  Entwickclung  der  Muskelfasern  im  unteren 
üterinsegment  eben  so  weit  vorgeschritten ,  wie  im  Körper  und  Grunde,  so 
wäre  ebenfalls  die  Eröffnung  des  Muttermundes  und  die  Ausstossung  der 
Frucht  unmöglich ;  eine  Ruptur  der  Uteruswände  wäre  die  nothwendige  Folge 
der  energischen  und  dabei  dennoch  fmchtlosen  Contractionen. 

Betrachtet  man  aber  die  im  Verhältnisse  zum  unteren  Uterinsegmente 
so  weit  überwiegende  Entwicklung  des  Uterasgrundes ,  den  bedeutenden 
Reichthum  des  Körpers  an  longitudinalen ,  mit  den  Kreisfasem  des  Cervix 
innig  zusammenhängenden  Muskelfasern,  so  wird  es  begreiflich,  dass  diese 
letztgenannten  Tlieile  der  Gebärnuitterwandungen  einer  viel  anhaltenderen 
und  intensiveren  Thätigkeit  Hihig  sind,  als  das  weniger  entwickelte  und 
daher  muskelärmere  untere  Uterinsegment. 

Die  Verkürzung  der  Längeufasem  zielt  aber  dahin  ab,  die  unteren 
Parthien  des  Uteras  den  oberen  zu  nähern,  welchen  Zweck  sie  nur  dann 
erreichen  wird,  wenn  dem  unnachgibigen  Contcntum  ein  Ausweg  gebahnt, 
d.  h.  der  Muttermund  geöffnet  ist,  und  mögen  die  Kreisfasem  des  unteren 
Uterinsegmentes  noch  so  bedeutenden  Widerstand  leisten,  so  wird  derselbe 
durch  die  unter  normalen  Verhältnissen  stets  viel  energischere  Muskelkraft 
der  longitudinalen  Fasern  gebrochen  und  so  das  Auseinanderweichen  der 
Muttemiundränder  bezweckt.  Dabei  ist  es  aber  durchaus  nicht  nothwendig, 
dass  die  Kreisf[isem  des  luiteren  Utemsabschnittes  vollkommen  erlahmen, 
wie  von  einigen  Seiten  angegeben  wurde ;  sie  zeigen  vielmehr  in  der  Regel 
fortwährend,  so  lange  diese  Parthie  dem  untersuchenden  Finger  zugängig 
ist,  deutliche  Zusammenziehungen,  welche  sich  so  lange  diu*ch  eine  Ver- 
engerung der  Muttermundöffnung  zu  erkennen  geben,  bis  die  Contraction  des 
Körpers  und  Gmndes  eine  solche  Höhe  erreicht  hat,  dass  sie  den  geringen, 
von  den  Kreisfasem  des  unteren  Abschnittes  geleisteten  Widerstand  über- 
windet und  die  Orificialränder  gewaltsam  von  einander  zerrt. 

Hat  sich  nun  das  Orificium  uteri  bis  zu  einem  gewissen  Grade  er- 
weitert, so  wird  es  den  sich  immer  energischer  contrahirenden  Fasem  des 
Gebärmutterkörpers  und  Grandes  möglich,  den  am  meisten  nach  abwärts 
gerichteten  Theii  des  Eieä  in  diese  Oefflnng  hinefampreuen,  und  es  leuchtet 
von  selbst  ein,  dass  dieses,  keilf8nnigsirlidin'di|ij^h^_^tolfiitteim 
hineingetriebene  Eisegment  w^gqnflhin 
beiträgt 
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VI. 

Der  Blasensprang  und  dessen  Einfluss  aur  die  Wehenthätigkeit. 

Jener  Theil  der  Eihäute,  welcher  zwischen  den  Rändern  der  Mutter- 
mundöffhung  hervorgetrieben  wurde,  ragt  frei  in  den  obersten  Theil  der 
Vagina,  ermangelt  des  schützenden  Gegendruckes,  welchen  die  Wandungen 
der  Gebärmutter,  so  lange  er  sich  noch  in  deren  Höhle  befand,  ausübten, 
und  muss  endlich,  wenn  die  Fruchtwässer  durch  die  fortwährend  gegen  das 
untere  Segment  wirkenden  Zusanunenziehungen  des  Uterus  nach  abwärts 
gepresst  werden,  nothwendig  bersten. 

So  wie  eine  geschlossene ,  mit  einer  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  bei  einem 
starken ,  auf  ihre  Wände  ausgeübten  Drucke  an  der  —  diesem  Drucke  ent- 
gegengesetzten Stelle  berstet,  eben  so  müssen  auch  die  Eihäute  an  ihrem 
unteren,  von  keinen  unterstützenden  Wänden  umgebenen,  sondern  frei  in 
die  Höhle  der  Vagina  ragenden  Segmente  die  ContinuitätsstÖrung  erlei- 
den. —  Während  und  unmittelbar  nach  der  Kuptur  der  Eihäute  entleert 
sich  eine  grössere  oder  geringere  Menge  von  Amnion Qüssigkeit  und  so  wird 
es  möglich,  dass  sich  die  Uteruswändc  enger  um  den  Körper  des  eigent- 
lichen Geburtsobjectes ,  des  Fötus,  anschmiegen. 

Die  unebene,  verschiedene  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  darbietende 
Oberfläche  des  Kindeskörpers,  die  fortdauernden,  activen  Bewegungen  des- 
selben müssen  einen  viel  stärkeren  lieiz  auf  die  sensiblen  Nerven  der  inneren 
Gebärmutterwand  ausüben  und  die  nothwendige  Folge  des  erhöhten  Reizes 
ist  eine  viel  energischere  Thätigkeit  der  Muskelfaser,  welche  sich  durch  die 
nun  mit  auffallend  vermehrter  Intensität  auftretenden  Contractioncn  zu  er- 
kennen gibt  und  nicht  früher  auiliört,  bis  entweder  der  Reiz  behoben  und 
der  Fötus  vollends  ausgestossen  ist,  oder  anomale,  dieser  Expulsion  wider- 
strebende Hindemisse  eine  Paralyse  der  Muskelfaser  bedingen. 

VIL 

Die  Art  der  Verbreitung  der  Contractionen  Qber  die  einzelnen  Gegenden  des  Uterus. 

Ziemlich  allgemein  ist  imter  den  Geburtshelfern  Deutschlands  die  An- 
sicht verbreitet ,  dass  jede  normale  Wehe  am  unteren  Uterinsegmente  —  im 
Muttermunde  —  zuerst  auftritt  und  von  diesem  erst  auf  den  Körper  nnd 
Grund  der  Gebämmtter  übergeht.  Wigand,  welcher  diese  Ansicht  am 
gründlichsten  verficht,  führt  als  Gründe  für  die  Behauptung  an: 

1.  dass  keine  im  Gmndc  des  Uterus  beginnende  Contraction  direct  auf 
den  Mutterhals  oder  Muttermund  übei;geht  und  zu  einer  echten,  er- 
gibigen Wehe  wird;  dass  sich 

2.  jeder  vorliegende,  noch  frei  bewegliche  Kindestheil  zu  Anfang  einer 
normalen  Wehe  jedesmal  vom  Muttermunde  etwas  entfernt  und  sogar 
so  weit  in  die  Höhe  gehoben  wird ,  dass  er  dem  untersuchenden  Finger 
gänzlich  entschlüpft ; 

3.  soll  für  die  obige  Ansicht  der  Umstand  sprechen,  dass  unter  gewissen 
Verhältnissen  die  Fruchtblase  schon  bei  nur  l'/o"  weit  geöffnetem 
Muttermunde  gleich  zu  Anfang  einer  Wehe  und  ehe  der  Utenugmnd 
härter  geworden  ist,  in  der  Gestalt  einer  dicken  Wulst  ziemlich  tief 
durch  den  Muttermund  herabtreten  kaim; 

4.  zeigt  sich  die  erste  für  uns  fühlbare  Bewegung  im  Uterus  in  dem 
Orilicium  desselben ;  einige  Sekunden  danach  wird  der  Grrund  UIrter 
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und  erst  einige  Zeit  darauf  fühlt  die  Kreissende  den  Schmerz.    End- 
lich glaubt  Wigand, 
5.  dass  sich  nur  durch  dieses  Beginnen  der  Contraction  im  unteren  Ge- 
bärmutterabschnittc   die   Annäherung   des   Kinnes  der  Frucht  an  die 
Brust  und  die  Umwandlung  der  Scheitel-  in  die  Hinterhauptlage  er- 
klären lasse. 
Wir  können  nicht  unnliin  hier  zu  bemerken,  dass  Wigand  vollkommen 
im  Rechte  war,   diese  bei  jeder  normalen  Geburt  nachzuweisenden  Phäno- 
mene zur  Bekämpfung  der  vor  ihm  herrschenden  Ansieht,   welcher  zufolge 
jede  Wehe  im  Grunde  des  Uterus  beginnen  sollte ,  anzuführen ;  nichtsdesto- 
weniger ist  es  gewiss,  dass  er  durch  die  irrige  Deutung  einer  vollkommen 
naturgetreuen  Beobachtung  gerade  in  den  entgegengesetzten  Fehler  verfiel: 
denn  weder  im  Grunde,  noch  im  unteren  Uterinsegmente  beginnt  eine  nor- 
male Wehe,   sondern  sie  ist  gleichmässig  über  die  ganze  Gebärmuttersub- 
stanz verbreitet  und  rauss  es  sein,  wenn  ihr  Zweck  realisirt  werden  soll. 

Der  erste  von  Wigand  für  seine  Ansicht  vorgebrachte  Grund  fallt 
hier  von  selbst  hinweg,  da  auch  vnr  die  auf  den  Uterusgrund  beschränkte 
Contraction  als  keine  normale  betrachten;  sie  ist  eben  so  gut  krankliaft, 
als  jene,  welche  ausschliesslich  im  unteren  Uterinsegmente  auftritt;  auch 
die«e  pflanzt  sich  nicht,  wenigstens  nicht  mit  der  nöthigen  Kraft,  auf  die 
obere  Hälfte  des  Uterus  fort.  —  Wichtiger  ist  für  uns  der  zweite  von 
Wigand  zu  Gunsten  seiner  Tlieorie  angeführte  Umstand,  dass  sich  beim 
Beginne  einer  normalen  Wehe  jeder  vorliegende,  frei  bewegliche  Kindestheil 
Tom  Mattermunde  etwas  entfernt.  Dieses  Ausweichen  des  vorliegenden  Kin- 
destheils, welches  auch  wir  wiederholt  wahniahmen,  wird  nur  dami  erklär- 
lich, wenn  man  annimmt,  dass  der  von  demselben  eingenommene  Kaum 
durch  einen  anderen  Kür|)cr,  in  unserem  Falle  vom  Fruchtwasser,  ausge- 
fUUt  werde;  denn,  da  Niemand  behaupten  wird,  dass  sich  in  der  EihöJile 
ein  leerer  Kaum  befindet,  so  muss  auch  zugestanden  werden,  dass  das  früher 
höher  oben  angesammelte  Fruchtwasser  beim  Hinaufgleiten  des  Fötus  herab- 
treten müsse.  Nun  steht  aber  dieser  letztere  bei  einer  grösseren  Menge  von 
Fruchtwasser,  wo  sich  das  erwähnte  Phänomen  am  deutlichsten  nachweisen 
lässt,  vermöge  seiner  specifischen  Schwere  mit  keinem  Theilc  der  Uterus- 
wand in  so  naher  Berühnmg,  wie  mit  dem  unteren  Abschnitte  und  es  muss 
eine  Contraction  dieses  letzteren  nothwendig  eine  Bewegung  der  Frucht  nach 
aufwärts  hervorrufen,  welche  noch  dadurch  begünstigt  wird,  dass  der  Fötus 
in  dem  oberen  Theile  des  Uterus  mehr  Kaum  findet,  als  m  dem  sich  con- 
trahirenden,  engeren,  unteren  Abschnitte,  wesshalb  er  nothwendig  nach  oben 
ausweicht.  Wäre  aber  die  Contraction  in  diesem  Augenblicke  nur  auf  das 
unterste  Uterinsegment  beschränkt,  so  müsste  gleichzeitig  auch  die  sich  im 
Muttennuude  stellende  Blase  emporgepresst  werden,  was  wir  aber  niemals 
wahrnehmen  konnten;  ja  wir  fanden  hn  Gegentheile,  dass  sich  dieselbe  nur 
um  so  tiefer  herabdrängte,"  je  weiter  der  vorliegende  Kindestheil  dem  Fuiger 
entschlüpfte.  Diess  letztere  hat,  wie  wir  bei  dem  dritten  Beweisgrunde  er- 
wähnten, auch  Wigand  beobachtet,  und  es  ist  unbegrcillich ,  wie  eine 
Contraction  des  mitereii  Uterinsegmentes  den  vorliegenden  Kindestheil  nach 
oben,  die  Fruchtwässer  nach  abwärts  pressen  könnte,  wenn  nicht  glcich- 
«citig  die  Zusammenziehungen  der  oberen  Hälfte  des  Uterus  dem  letzteren 
Phänomene  zu  Grunde  lägen.  Was  den  vierten  Beweisgrund  Wigand*s 
anbelangt,  so  fragen  wir  ganz  einfach |  ob  schon  irgend  Jemand  seinen 
Finger  in  eine  aui  Grunde  oder  KBifCK  ^^^^ffg/f/i^jpmitßi  Uterus  be- 
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findliche  Oeffiinng  gebracht  hat?  —  nur  so  wäre  es  zn  entscheiden,  ob  sich 
das  untere  Segment  früher  contrahirt,  als  das  obere.  Der  Umstand,  dass 
man  die  Contraction  des  Muttermundes  früher  verspürt,  als  das  Härterwerden 
des  Körpers  und  Grundes,  beweist  gar  nichts,  als  dass  am  unteren,  dem 
Tastsinne  unmittelbar  zugänglichen  Segmente  jede  noch  so  leichte  Contraction 
wahrgenommen  werden  kann ,  während  diess  an  den  übrigen ,  von  so  vielen 
Weichtheilen  bedeckten  Parthien  erst  dann  mögli<;h  wird,  wenn  sich  bereits 
Intensive,  leichter  wahrnehmbare  Bewegungen  eingestellt  haben.  —  In  Bezug 
auf  den  fünften,  von  Wigand  vorgebrachten  Beweisgrund  wollen  wir  hier 
nur  erwähnen,  dass  die  stattfindende  Beugung  des  fötalen  Kopfes  und  die 
Annäherung  desselben  an  die  Brust  insofern  nicht  für  den  Beginn  der  Zn- 
sammenziehungen  des  Uterus  im  Muttermunde  sprechen  können ,  als  es  ein- 
leuchtet, dass  jede  Beengung  der  Uterushöhle  auch  eine  Verkleinerung  ihres 
Contentums  bedingen  müsse.  Da  nun  aber  der  Fötus  offenbar  einen  relativ 
grösseren  Raum  einnimmt,  wenn  sem  Kinn  von  der  Brust  entfernt  ist,  so 
ist  die  Beugung  des  Kopfes  desselben  einfach  als  die  Folge  der  Raumver- 
änderung  der  Uterushöhle  und  der  hierdurch  bedingten  Zusammenballung 
des  Fötus  zn  betrachten,  abgesehen  von  dem  Einflüsse,  welchen  hier  der 
widerstrebende  Beckeneingang  ausübt. 

Aber  abgesehen  von  der  Wigand  eigenthümlichen  Beweisführung  erin- 
nern wir  nur  an  den  Mechanismus  anderer  ebenfalls  expulsiv  wirkender 
Organe.  Hat  Jemand  im  Herzen,  in  der  Harnblase ,  am  Tractus  intestinaUt 
unter  normalen  Verhältnissen  eine  retrograde  Bewegung  in  der  Art  wahrge- 
nommen, dass  die  Contractionen  an  den  Ostien  beginnen,  sich  von  hier  zu 
den  entferntesten  Gegenden  des  Organes  fortpflanzen  und  erst  allmällg 
wieder  zu  dem  Ostium  zurückkehren? 

Warum  sollte  denn  der,  diesen  Gebilden  sonst  so  ähnliche  Uterus  ge- 
rade eine  Ausnahme  machen,  und  zwar  desshalb,  weil  es  einigen  Geburts- 
helfern so  beliebte,  ohne  dass  es  ihnen  möglich  war,  ein  physiologisches 
Experiment  zu  Gunsten  ihrer  Ansicht  vorzubringen? 

Dass  die  Contraction  des  Uterus  wirklich  im  Allgemeinen  auf  das  ganze 
Organ  verbreitet  ist  und  schon  in  ihrem  Beginne  als  solche  auftritt,  unter- 
liegt nach  dem,  was  wir  weiter  oben  über  das  Wesen  und  die  Ursache  der 
Contractionen  des  Uterus  angeführt  haben,  keinem  Zweifel,  um  so  mehr, 
als  man  sich  in  praxi,  beim  Einführen  der  Hand  in  die  Uterushöhle,  leicht 
überzeugen  kann,  dass  weder  das  obere,  noch  das  untere  üterinsegment 
der  Angriffspunkt  der  Wehe  ist,  sondern  dass  diese,  unter  sonst  normalen 
Verhältnissen,  in  allen  Parthien  des  Organs  gleichzeitig  beginnt  und  expulsiv 
auf  den  Inhalt  desselben  einwirkt. 

Noch  einmal  kommen  wir  hier  zur  Erhärtung  unserer  Ansicht  auf  die 
Contraction  des  Herzens  ziu*ück.  Auch  an  diesem  hat  Kürschner  nach- 
gewiesen ,  dass  die  Zusammenziehung  schon  im  Beginne  ganz  aUgemein  ist, 
dass  ein  durch  den  geöffneten  Vorhof  eingebrachter  Finger  im  Ostium  verumm 
eingeschnürt  wird  und  zugleich  das  Härter-  oder  Kürzerwerden  der  ganzen 
Wandung  mit  einem  Male  wahrnimmt. 

vni. 

Die  Richtung  der  CoDtractionen  des  Ulerus. 

Man  möge  was  immer  für  ein  mit  muskulösen  Wänden  verBehenM 
Organ  betrachten,  so  wird  sich  als  allgemeines  Gesetz  aufstellen 
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dasfi  die  Contractionen  immer  nach  jener  Gregend  gerichtet  sind,  wo  dem 
Contentum  des  Organs  ein  Ausweg  möglich  ist;  wir  sehen  dlcss  an  allen, 
mit  contractilen  Ausfiihrungsgängen  versehenen  Drüsenapparaten ,  am  Darm- 
kanale,  an  der  Blase,  am  Herzen.  Dieses  allgemeingiltige  Gesetz  findet 
auf  die  Zusammenziehungen  der  Gcbännutter  seine  Anwendung,  und  wenn 
flieh  auch  das  ganze  Organ  gleichzeitig  contrahirt,  so  ist  doch  die  Biegung 
der  Muskelbündel  gegen  das  Orificium  uteri  gerichtet  und  der  Totalein- 
druck, welchen  die  Contraction  auf  den  Gesichtsshm  hervorruft,  ist  der,  als 
wollte  sich  der  ganze  Uterus  durch  die  Beckenhöhle  hervordrängen. 

Abgesehen  davon ,  dass  wir  diess  viermal  an  mittelst  des  Kaiserschnittes 
entbundenen  Frauen  wahrnahmen,  spricht  auch  Valentin's  Experiment 
direct  für  die  oben  aufj^cstellte  Behauptung,  indem  er  bei  Kaninchen  deut- 
lich die  Richtmig  der  Contractionen  längs  der -Eileiter  und  von  da  durch 
den  Körper  des  Uterus  zu  seinem  unteren  Abschnitte  wahrnehmen  konnte. 

Aber  aus  anatomischen  und  physikalischen  Giünden  müssen  die  Gebär- 
mattercontractioncn  ihre  Richtung  nach  abwärts  nehmen;  denn  nur  an  sei- 
nem unteren  Abschnitte  hat  dieses  Organ  durch  seine  anatomische  Verbindung 
mit  der  Vagina  einen  Stützpunkt,  ein  sogenanntes  Punctum  fixum.  Ziehen 
sich  seine  Fasern  zusammen,  so  k()nnen  sie  bei  der  dabei  sichergestellten 
Verkürzung  seines  Längeudiu-chmessers  nur  in  der  Art  wirken ,  dass  sie  den 
nicht  fixirten  Theil  des  Organs ,  d. .  i.  den  Fötus ,  der  Insertionsstelle ,  der 
widerstrebenden  Vagina,  nähern.  Berücksichtigt  man  femer  das  bedeutende 
Missverhältniss  der  oberen  Uterushälfte  zur  unteren,  den  Muskelreichthum 
des  Grundes,  so  leuchtet  ein,  dass  die  Wirkung  jeder  länger  andauernden 
Uteniscontraction  in  einem  Herabdrängen  des  Contentums  gegen  und  durch 
das  Orificium  bestehen  müsse. 

IX. 

FormveräDderuDg  des  Uterus  w&hrend  der  Wehe. 

Jeder  sich  contraliirende  Muskel  ändert  seinen  Cohäsionszustand  und 
somit  seine  äussere  Form;  er  wird  kürzer,  dicker  und  härter.  Je  mehr 
Fasern  in  einem  Muskel  angehäuft  sind,  um  so  augenfälliger  wird  auch 
diese  Veränderung  der  Form. 

Wir  haben  bereits  weiter  oben,  bei  der  Betrachtung  der  Analogie  der 
Herz-  und  Utermthätigkeit  erwälmt,  dass  auch  die  Gebärmutter  während 
der  Contraction  eine  Erhärtmig,  eine  Verkürzung  ihres  Längen-  und  eine 
Verlängerung  ihres  Querdurclmiessers  erleidet.  Diese  Formveränderungen 
müssen  natürlich  an  jener  Stelle  des  Organs  am  deutlichsten  hervortreten, 
wo  die  zahlreicher  angeordneten  Muskelfasern  eine  kräftigere  Contraction 
zulassen ;  und  in  der  That  sieht  man  den  Fundus  uttri  auf  der  Höhe  einer 
Zusammenziehung  die  Bauchwaudungen  vor  sich  her  drängen;  die  aufgelegte 
Hand  nimmt  die  Erhärtung  und  Spannung  dieser  Gegend  wahr,  während 
diess  Phänomen  immer  mehr  an  Deutlichkeit  verliert,  je  mehr  man  sich 
dem  unteren  Gebärmutterabsclmitte  nähert 

In  der  Muttermundöilnung  zeigt  die  Contraction  eine  gerade  entgegen- 
gesetzte Wirkung.  —  Die  Ränder  dieser  Apertur  werden  während  der  Acme 
der  Wehe  auffallend  verdünnt,  was  in  dem  bereits  öfter  erwähnten  Ueber- 
gewicht  der  oberen  Uterushälfte  und  dem  dadurch  bedingten,  gewaltsamen 
Anseinanderzerren  der  Kreisfasem  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  be- 
gründet ist 
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Die  Erscheinung,  dass  der  sich  contrahirende  Uterusgrond  die  Bauch- 
wandungen nach  vome  ausdehnt,  gab  zu  der  falschen  Deutung  Veranlas- 
sung ,  dass  sich  die  vordere  Fläche  des  sich  zusammenziehenden  Uterus  der 
vorderen  Bauchwand  mehr  nähert,  als  diess  ausserhalb  der  Wehe  der  Fall 
ist*  Die  Unrichtigkeit  dieser  Behauptung  leuchtet  schon  aus  dem  Umstände 
ein,  dass  sich,  da  kein  Organ  zwischen  diesen  beiden  Gebilden  gelagert 
ist,  ein  leerer  Raum  zwischen  denselben  befinden  müsstc.  Abgesehen  von 
dieser  physikalischen  Unmöglichkeit  zeigt  die  bei  Kaiserschnitten  gemachte 
Beobachtung,  dass  die  vordere  Fläche  des  Uterus  in  der  unmittelbarsten 
Berührung  mit  der  vorderen  Bauchwand  steht;  und  die  in  Ausnahmsfallen 
dazwischen  geschobenen  Parthien  des  Netzes  oder  der  Gedärme  können,  da 
sie  eine  verhältnissmässig  nur  kleine  Stelle  der  vorderen  Uteruswand  be- 
decken, hier  nicht  weiter  in  Betracht  gezogen  werden.  Liegt  aber  die  Ge- 
bärmutter an  der  Bauchwand  fest  an,  so  muss  diese  bei  der  während  der 
Contraction  stattfindenden  Verdickung  und  Anschwellung  der  Wandungen 
nach  vom  gedrängt  werden,  da  sie  vermöge  ihrer  Elasticität  gewiss  eher 
nachgibt,  als  die  olmehin  schon  auf  ihr  kleinstes  Volumen  reducirten  Unter- 
leibs- und  Brustorgane. 

X. 

Der  Wehenschmerz. 

Jede  nur  etwas  intensivere  Contraction  des  Uterus  ist  von  einem  Schmerz- 
gefühle begleitet,  welches  eben  die  für  die  Zusanunenziehungen  des  Organs 
allgemein  gebräuchliche  Bezeichnung :  „  W  e  h  e  **  hervorrief.  Aber  nicht  jeder 
während  des  Gcburtsactes  auftauchende  Schmerz  ist  die  unmittelbare  Folge 
der  Gebärmuttercontraction,  indem  es  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann, 
dass  derselbe  beinahe  in  allen  Fällen  auch  in  den  bei  der  Geburt  mitinteres- 
sirten  Organen  (Zwerclifell,  Bauch  Wandungen,  Scheide,  äusseren  GenitaUen, 
Bcckencuigeweiden  etc.)  seinen  Sitz  hat.  Da  wir  es  aber  hier  zunächst  nur 
mit  dem  unmittelbar  durch  die  Contractionen  des  Uterus  hervorgerufenen 
Schmerzgefühle  zu  thun  haben,  so  wollen  wir  von  den  übrigen  eoncomi- 
tirenden  Schmerzempfindungen  absehen. 

Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  der  Uterus  häufig  schon  im  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  durch  mehr  oder  weniger  heftige  Zusammenziehungen 
der  Wände  gegen  sein  Contentum  reagirt  und  'dass  diese  oft  mittelst  der 
aufgelegten  Hand  wahrnehmbaren  Contractionen,  wenn  sie  emen  gewissen 
Grad  nicht  übersteigen,  von  der  Schwangeren  gar  nicht  empfunden  werden. 

Erst  dann,  wenn  der  Verkürzung  der  Muskelfasern  ein  anhaltendes 
Hinderniss  entgegensteht,  die  Contractionen  einen  gewissen  Intensitätsgrad 
erreichen,  kommen  sie  durch  die  Erweckung  eines  Schmerzes  zum  Bewusst- 
sein  des  Individuums.  Dieser  Schmerz  äussert  sich  am  stärksten  an  jenen 
Parthien  des  Organs,  deren  Nerven  die  meiste  Zerrung,  den  meisten  Druck 
zu  erleiden  haben;  er  ist  daher  emestheils  Folge  der  gewaltsamen,  durch 
die  Vcrkürzmig.  der  Muskelbündel  bedingten  Reizung  der  im  Parenchyme 
der  Gebärmutter  vertheilten  sensitiven  Nerven;  andemtheils  wird  er  durch 
den  Druck,  welchen  das  feste,  nicht  ausweichende  Contentwn  auf  die  sich 
contrahirenden  Wandungen  ausübt,  hervorgenifcn. 

Jedem  aufmerksamen  Beobachter  muss  der  Unterschied  auffallen,  wel- 
chen der  Wehenschmerz  in  den  verschiedenen  Perioden  des  Gcburtsactes 
darbietet;  denn,  während  er  sich  Anfangs  nur  als  ein  lästiges  GeffiU  tob 
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Druck  und  Schwere  in  der  Unterbauch-  und  Beckengegend  kund  gibt ,  haftet 
er  später,  während  der  Eröifiiungsperiode  des  Muttermundes,  vorzüglich  im 
Kreuze  und  strahlt  erst  zuletzt,  während  der  eigentlichen  Expulsion  des 
Fötus,  auf  den  Körper,  den  Grund  des  Uterus  und  die  inneren  Beckenein- 
geweide aus. 

Zur  Erklänmg  dieser  Differenzen  möge  Folgendes  dienen:  Im  Beginne 
des  Gleburtsactes ,  wo  der  auf  die  sensitiven  Nerven  ausgeübte  Reiz  eme  nur 
geringe  Reflex thätigkeit  der  motorischen  Fasern  hervorzurufen  vennag ,  wird 
auch  der  Schmerz  desshalb  nur  eine  unbeträchtliche  Höhe  erreichen,  weil  die 
Zerrung,  der  Druck,  welchen  die  sensiblen  Nerven  erfahren,  von  keinem 
besonderen  Belange  sind.  Dauert  <licser  Zustand  aber  durch  einen  gewissen 
Zeitraum  fort,  so  muss  die  anhaltende  Reizung  der  sensiblen  Nerven  eine 
Steigerung  der  Contractioncn  sämmtlicher  Muskelbündel  bedingen,  welche  in 
der  oberen  Hälfte  des  Organs  allmälig  eine  solche  Höhe  erreicht,  dass  sie 
zerrend  auf  die  Kreisfasern  des  unteren  Segmentes  einwirkt.  Nun  ist  es  aber 
sichergestellt,  dass  dieses  letztere  am  zahlreichsten  von  spinalen  Fasern  ver- 
sehen wird,  welche  den  auf  sie  einwirkenden  Reiz  zu  ihrem  Centralorgane, 
dem  Rückenmarke,  fortpflanzen  und  daselbst  durch  Mittheilung  der  Erregung 
von  den  vorderen  Strängen  auf  die  hinteren,  von  Bwegungs-  auf  Empfin- 
dungsnerven, den  heftigsten,  der  Eröffiiungsperiode  des  Muttermundes  eigen- 
thümlichen  Sclunerz  verursacheu. 

Ist  der  Widerstand  des  unteren  Uterinsegraentes  überwunden,  so  er- 
leidet bei  den  folgenden,  austreibenden  Wehen  der  sich  nun  am  stärksten 
contrahirende  Gebärmuttergrund  und  Körper  den  intensivsten  Druck,  die 
beträchtlichste  Zerrung  seiner  sensiblen  Nerven,  wodurch  es  begreiflich  wird, 
dass  der  dieser  Periode  zukommende  Wehenschmerz  mehr  in  den  oberen 
Parthien  des  Organs  festsitzt  und  später  auch  auf  die  übrigen ,  gleichfalls  vom 
Plexus  hypogastricus  versehenen  Beckeneingeweide  (Mastdarm,  Blase  etc.) 
ausstrahlt 

Hält  man  diese,  den  obenerwähnten  Differenzen  zu  Grunde  liegenden 
Thatsachen  fest,  so  wird  man  bei  einiger  Uebimg  aus  der  Beshcaffenlieit 
und  dem  Sitze  des  Wehenschmerzes  ein  ziemlich  sicheres  Urtheil  über  die 
Periode  eines  speciellcn  Geburtsactes  fällen  können. 

Uebrigens  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  die  Intensität  und  einzelne 
minder  wesentliche  Charaktere  des  Schmerzes  bei  verschiedenen  Individuen 
die  verschiedensten  Modiflcationcn  darbieten ;  als  constante  Regel  muss  aber 
festgehalten  werden,  da»»  unter  allen  Verhältnissen  ein  dem  Austritte  des 
Fötus  hartnäckig  entgegenstehendes  Ilindcrniss,  möge  es  vom  Becken,  den 
weichen  Geburtstheilen,  oder  vom  Fötus  selbst  ausgehen,  den  Wehensclunerz 
beträchtlich  steigert,  was  darin  seine  Erklärung  findet,  dass  der  Uterus  durch 
stärkere  Contractioncn  das  Hindemiss  zu  bewültigen  sucht  und  so  auch  eine 
vermehrte  Zerrung  und  Spannung  seiner  Wände  eine  Steigerung  der  Reflex- 
empfindimg hervorruft. 

Dass  der  Wehenschmerz  durch  die  Steigerung  der  Zusammenziehungen 
wirklich  erhöht  werde,  lässt  sich  augenscheinlich  bei  jeder  Wehe  wahniehmen, 
indem  derselbe  stetig  mit  der  Intensität  der  Contraction  steigt  und  fallt  und 
der  höchste  Schmerz  in  dem  Augenblicke  empfunden  wird,  wo  sich  die  Acmo 
der  Wehe  durch  die  grösste  Spannung  und  Erhärtung  der  Uteruswand  kund  gibt. 

Dass  der  Wehenschmerz  grösstentlieils  durch  das  spinale  Nervensystem 
rermittelt  werde,  erscheint  desshalb  wahrscheinlich,  weil  derselbe  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Leitungsfahigkeit  des  Rückenmarkes  durch  irgend  einen  patho- 
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logischen  Process  aufgehoben  war,  gänzlich  vermisst  wurde;  eben  so  spricht 
die  Beobachtung  zu  Gunsten  dieser  Ansicht,  dass  während  der  durch  Aether- 
odcr  Chloroform-Einathmungen  erzielten  Narkose,  beim  Fortbestande  sämmt- 
licher  vom  sympathischen  Systeme  geregelten  Functionen,  bei  nicht  beein- 
trächtigtem Contractionsvemiögen  des  Uterus,  der  Wehenschmerz  nicht  zum 
Bewusstsein  der  Kreissenden  kömmt.  Nur  durch  eine  solche,  uns  freilich 
weiter  gänzlich  unbekannte  Unterbrechung  oder  Aenderung  der  im  spinalen 
Nervensysteme  stattfindenden  Leitungsvorgänge  lassen  sich  die  Fälle  erklären, 
wo  die  Contractionen  des  Uterus  entweder  gar  keinen  Sclunerz  hervorrufen, 
oder  sogar  gegentheilig  von  einem  Gefühle  hoher  Wollust  begleitet  werden. 
Für  die  letztere  Behauptung  sprechen  mehrere  von  uns  beobachtete  Fälle, 
wo  die  Ej-eissendeu  während  des  durch  Aether-  oder  Chloroform-Inhalationen 
erzielten  bewusstlosen  Zustandes  deutliche,  den  wollüstigsten  Empfindungen 
zukonmiende  Bewegungen  zeigten  und  auch  nach  dem  Erwachen  eingestan- 
den, durchaus  keinen  Schmerz,  sondern  ein  dem  Begattungsacte  zukom- 
mendes WoUuBtgefühl  empfunden  zu  haben. 

Ausser  diesen  künstlich  hervorgerufenen  Zuständen  scheint  uns  aber 
die  Schmerzlosigkeit  der  Contractionen  des  Uterus  zu  den  grössten  Selten- 
heiten zu  gehören,  wofür  der  Umstand  spricht,  dass  auch  die  mit  einem 
blos  häutigen,  keiner  so  kräftigen  Zusanunenziehung  fähigen  Gebärorgane 
begabten  Säugethiere  während  des  Geburtsactes  deutliche  Schmerzäussemngen 
von  sich  geben. 

Wenn  auch  nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist,  dass  die  Perception  des 
Wehenschmerzes  vorzüglich  durch  das  spinale  Nervensystem  vermittelt  werde, 
so  erscheint  es  doch  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  auch  durch  die  Reizung 
der  in  den  UterusWänden  vertheilten  sympathischen  Fasern  eine  Schmerz- 
empfindung hervorgerufen  werden  könne.  Sicher  gewinnt  Yolkmann's 
Hypothese,  dass  sympathische  Nerven  unter  besonderen  Umständen  auch 
sensibel  werden  können,  in  der  Beobachtung  am  Geburtsbette  neuen  Halt; 
denn,  wann  und  wo  sind  die  Verhältnisse  zu  einer  dem  gesunden  Leben 
fremden  Leitung  zwischen  den  peripherischen  Nervenenden  und  dem  Senso- 
rium  günstiger,  als  im  hochschwangeren  Uterus  und  wälurend  der  Creburt?  — 
Auch  spricht  der  Umstand,  dass  der  Schmerz  in  der  Gebärmutter  erst  nach 
länger  fortbestehenden  und  wiederholten  Contractionen  am  heftigsten  wird, 
für  Brächet 's  Ansicht,  welcher  zufolge  gewisse,  vom  Sympathicus  ver- 
sorgte Theile  erst  dann  Sensibilität  zeigen,  iVenn  in  Folge  wiederholter 
Reizung  eine  subinflammatorische  Röthe  eingetreten  ist.  Bestimmt  werden 
in  jenen  Fällen,  wo  sich  schon  während  der  Geburt  eine  Entzündung  de« 
Gebärmutterparenchyms  kundgibt,  die  heftigsten,  im  Körper  und  Grunde 
des  Organes  auftretenden  Schmerzen  dem  Sympathicus  zugeschrieben  werden 
müssen.  Leider  besitzen  wir  kein  exactes  physiologisches  Experiment,  wel- 
rfies  diese  so  interessante  Frage  vollends  aufzuliellen  vermöchte. 

XI. 
Die  Wehenpause  —  die  Periodicität  der  Contractionen. 

Je  nachdem  ein  schwächerer  oder  heftigerer  Reiz  auf  £e  MMÜhl 
Nerven  des  Uterus  einwirkt,  werden  auch  die  reflectorischen  B€ii^MgVi 
dieses  Organs  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Intensität  seigöli 
längeren  oder  kürzeren  Zeitraum  einnehmen.  Nie  ist  aber  unter 
Verhältnissen   dieser  Reiz  so  mächtig,   dass  er  eine  Contractioii 
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rufen  vermöchte,  welche  in  ununterbrochener  Fortdauer  den  Geburtsact  mit 
einem  Male  zu  beenden  vermöchte,  mn  so  mehr,  als  der  Gebännutter,  trotsB 
der  bedeutenden ,  ihr  mwohnendcn  Muskelkraft ,  das  Vermögen  maugelt,  eine 
durch  mehrere  Stunden  in  gleicher,  ja  sogar  zunehmender  Stärke  fortdauernde 
Contraction  einzugehen.  Die  Gebärmutter  kann  das  ihr  vorgesteckte  Ziel, 
die  Expulsion  ihres  Contentums,  nur  durch  wiederholte,  von  Zeit  zu  Zeit 
eintretende  Zusammenziehungen  erreichen,  deren  Intensität  und  Dauer  dem 
ihnen  zu  Grunde  liegenden,  mächtigeren  oder  schwächeren  Reize  proportional 
sein  muss. 

Die  tägliche  Beobachtung  lelu't  auch,  dass  die  Contractionen  des  Uterus 
nicht  ununterbrochen  fortdauern,  sondern  dass  sie  nach  euier  längereu  oder 
kürzeren  Dauer  vollkommen  nacldassen  und  so  zwischen  je  zwei  Zusanmien- 
ziehungen  ein  Zeitraum  eintritt,  in  welchem  sich  die  Muskelfasern  unthätig 
verhalten  und  nur  durch  die  ihnen  inwohnendc  Elasticität  das  enge  An- 
schmiegen der  Gebärmutterwändc  an  ihr  Contentum  bedingen.  Diese  wehen- 
freie Zeit,  in  welcher,  wie  sich  Wigand  ausdrückt,  die  Gebännutter  von 
ihrer  Arbeit  ausruht,  heisst  die  ^Wchen pause." 

Wenn  wir  die  reflectorische  Natur  der  Gebärmuttercontractionen  fest- 
halten ,  so  müssen  wir  a  priori  schon  zu  dem  Schlüsse  gelangen ,  dass  mit 
der  Steigerung  des  auf  die  sensitiven  Nerven  des  Uterus  einwirkenden  Reizes 
auch  die  Dauer  der  an  Intensität  zunehmenden  Contractionen  wachsen  müsse; 
80  wie  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann ,  dass  die  Reflexbewegimg 
in  um  80  rascherer  Aufeinanderfolge  hervorgerufen  wird,  je  stärker  der  auf 
die  sensiblen  Nerven  einwirkende  Reiz  ist. 

Nun  haben  wir  aber  bereits  auseinandergesetzt,  dass  im  Vorlaufe  eines 
normalen  Greburtsactes  die  Intensität  der  Contractionen  stetig  zunimmt,  und 
haben  als  die  Ursache  dieses  Phänomens  den  heftigeren,  von  Seite  des  Con- 
tentums auf  die  innere  Gebärmuttenvand  ausgeübten  Reiz  kennen  gelernt; 
hierdurch  wird  es  begreiflich ,  dass  mit  der  längeren  Dauer  und  der  rascheren 
Aufeinanderfolge  der  Contractionen  auch  die  wehenfreien  Intervalle  inmier 
kürzer  und  kürzer  werden  müssen. 

Wenn  Kilian  sagt:  „Der  Grund  dieser  rhythmischen  liowegungen  dos 
Gebärorganes  ist  in  den  Gesetzen  zu  suchen,  welche  die  Utcrinalthätigkeit 
und  überhaupt  jede  thierische  Rewegung,  welche  nimmer  eine  permanente  sein 
kann,  regelt  und  bestimmt;*  —  so  glauben  wir,  dass  er  unnützer  Weise  die 
Erklärung  einer  Erscheinung  umgangen  hat,  welche  nach  unserem  Dafürhalten 
dem  forschenden  Geiste  nicht  gar  so  weit  entrückt  ist,  wie  es  obiger  Passus 
glauben  machen  sollte ;  denn  sind  die  Contractionen  der  Gebärmutter  wirklieh 
iieflexbewegungen ,  was  doch  Kilian  auch  annimmt,  so  ist  es  begreiflich, 
dass  ihre  Stärke  der  Intensität  des  auf  die  sensiblen  Nerven  einwirkenden 
Reijses  proportional  ist.  So  lange  sich  noch  ein  Theil  des  Eies  in  der  Gcbär- 
mutterhöhle  befindet,  so  lange  reagiren  auch  ihre  Wände  gegen  denselben. 
Diese  Reaction,  welche  sich  durch  das  enge  Anschmiegen  der  Uterusws^d  an 
das  Contentum  ausspricht,  bedingt  eine  ununterbrochene  Reizung  der  sensiblen 
Nenren  in  der  Art,  dass,  wenn  eine  Contraction  beendet  ist,  die  Elasticität 
der  Mndcelfasem,  ihr  beständiges  Bestreben,  sich  zu  verkürzen,  die  neue 
Unaehe  einer  Reflexbewegung  wird ,  welche  um  so  rascher  und  kräftiger  er- 
folgty  je  mettr  Hindemisse  das  Contentum  bei  seinem  Austritte  findet  und  eine 
je  geringere  Nachgibigkeit  und  Compressibllität  es  selbst  besitzt. 
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Nur  in  dem  nach  jeder  Wehe  neuerdings  auf  die  innere  Uteruswand 
wirkenden  Ileize,  welcher  nur  eine  ihm  proportionale  und  daher  keine  fort- 
währende Contraction  liervorzurufen  vermag ,  sehen  wir  die  sogenannte  Perio- 
dicität  der  Wehe  hegründet,  und  die  Wehenpause  ist  also  nur  als  der  Zeitraum 
zu  betrachten,  dessen  das  Coutentum  des  Uterus  bedarf,  um  den  zur  Erzielung 
einer  entsprechenden  Reflexbewegung  nöthigen  Reiz  auf  die  sensiblen  Nerven 
des  Organes  auszuüben. 

R  e  s  u  m  «. 

1.  Die  Contractionen  der  Gebärmutter  sind  von  dem  WUlenseinflusse 
des  Individuums  völlig  unabhängig;  sie  können  durch  denselben  weder 
hervorgerufen,  noch  unterdrückt,  weder  gesteigert,  noch  gemässigt  werden. 

2.  Jode  Contraction  des  Uterus  ist  die  Folge  eines  Reizes ,  welcher  sen- 
sible Nerven  trifft,  mittelst  derselben  bis  in  das  Centralorgan  fortgeleitet  wnd 
und  hier  erst  erregend  auf  die  motorischen  Nerven  einwirkt ,  d.  h.  jede  Wehe 
ist  eine  Reflexbewegung. 

3.  Der  Reiz,  welcher  auf  die  sensiblen  Nerven  einwirkt,  ist  eine  noth- 
wendige  Folge  des  Anschmiegcns  der  inneren  Uteruswand  an  das  Conlentum 
und  diese  Erregung  der  sensiblen  Nei*venfasem  von  Seite  des  sie  reizenden 
Eies  ist  zunächst  die  Ursache  der  zu  Ende  des  lOten  Schwangerschafts- 
monates eintretenden  Geburt. 

4.  Der  Uterus  hat  in  Bezug  auf  die  Mechanik  imd  die  äussere  Er- 
scheinung seiner  Contractionen  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  Herzen. 

5.  Die  nächste  Wirkung  der  Gebärmutter-Contractionen  ist  die  Er- 
weiterung der  Mutt-ermundsöffnung,  welche  durch  die  Verkürzung 
der  sich  zusammenziehenden,  mit  den  Kreisfasem  des  unteren  Uterinsegmentes 
innig  verbundenen  Längenfaseni  des  Körpers  und  Grundes  erzielt  wird. 

6.  Die  Kreisfasem  des  unteren  Gebärmutteralt^^chnittes  verhalten  sich 
hiebe!  Anfangs  durchaus  nicht  passiv,  sondern  zeigen,  so' lange  diese  Parthie 
mit  dem  Finger  erreicht  werden  kann ,  deutliche  Zusammenziehungen ,  welche 
erst  dann  aufhören,  wenn  die  Contractionen  der  übrigen  Theile  des  Organes 
eine  solche  Höhe  erreichen,  dass  sie  den  geringeren,  von  den  Kreisfasem 
des  unteren  Abschnittes  geleisteten  Widerstand  überwinden  und  die  Ränder 
der  Muttermundsöffnung  gewaltsam  von  einander  zerren. 

7.  Hat  sich  das  Orificium  bis  zu-  emem  gewissen  Grade  erweitert,  so 
wird  das  unterste  Segment  des  Eies  durch  die  Oeffnung  herabgedrängt 
und  berstet  endlich  bei  unausgesetzt  fortdauerndem  Wehendrange  an  dem 
unteren,  frei  in  die  Vagina  ragenden  Theile. 

8.  Mit  dem  dabei  erfolgenden  Abflüsse  der  Fruchtwässer  legen  sich 
die  Uteruswandungen  fester  um  den  Körper  des  Fötus ,  welcher  durch  seine 
Unebenheiten,  so  wie  durch  seine  activen  Bewegungen  einen  viel  inten- 
siveren Reiz  auf  die  sensiblen  Nerven  des  Organes  ausübt,  als  diess 
früher  von  der  glatten,  ebenen  Oberfläche  des  nicht  verletzten  Eies  geschah. 
Eine  nothwendige  Folge  hievon  ist  die  Steigerung  und  zunehmende  Frequens 
der  Zusammenziehungen. 

9.  Die  Contraction  ist  eine  allgemeine,  gleichzeitig  alle  Theile  des 
C)rgans  umfassende;  sie  beginnt  weder  am  Muttermunde,  noch  fpn  Ftmämf 
um  sich  erst  von  hier  weiter  zu  verbreiten. 
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10.  Bei  diesen  allgemeinen  Zusammeuziehungen  ist  aber  die  Reizung 
der  Muskelbündel  gegen  das  Orificium  uteri,  d.  h.  die  Contraclionen  sind 
von  oben  nach  abwärts  gerichtet,  und  ihre  nächste  Wirkung  besteht 
in  dem  Herabdrängen  des  Contentums  gegen  und  durch  das  Orificium. 

11.  Der  Uterus  ändert  während  jeder  Wehe  seinen  Cohäsionszustand, 
indem  er  kürzer,  breiter  und  in  seinen  Wandunjjen  dicker  wird.  Je  mas- 
senreicher eine  Parthie  des  Organes  ist,  um  so  deutlicher  werden  auch  die 
erwähnten  Fonnverändcnmgeu. 

12.  Die  vermehrte  Spannung  und  Härte  der  Wandungen,  das  dabei 
stattfindende  Vorwärtsdrängeh  der  Bauchwand  ist  einzig  imd  allein  die 
Folge  der  Muskelcontraction. 

13.  Jede  Wehe  ruft  einen  mehr  oder  weniger  intensiven  Schmerz 
hervor,  welcher  mit  den  der  Expulsion  des  Contentums  entgegenstehenden 
Hindernissen  proportional  wächst  und  theils  durch  die  unmittelbare  Er- 
regung der  im  üterusparenchyme  vertheilten  sensiblen  Nerven  hervorgerufen 
wird,  theils  aber  auch  erst  im  Rückenmarke  durcli  eine  Mittheilung  der 
Erregung  von  J3ewegimgs-  auf  Empfmdungsner\'en  (Reflexempfindung)  bedingt 
werden  mag. 

14.  Der  Wehenschmerz  wird  vorzüglich  durch  die  spinalen  Ner- 
venfasern vermittelt;  doch  sprechen  viele  Umstände  dafür,  dass  auch  die 
sympathischen  Fasern  für  Schmerzoindrücke  empfanglich  werden. 

15.  Die  Periodicität  der  Wehen  ist  nur  in  dem  nach  jeder 
Contraction  neuerdings  auf  die  Uteruswand  wirkenden  Reize,  welcher  nur 
eine  ihm  proportionale,  durchaus  keine  fortwährende  Zusanuuenziehung  der 
Mnskelbündel  hervorzurufen  vermag,  begründet,  und 

16.  die  Wehen  pause  ist  nur  als  der  Zeitraum  zu  betrachten,  dessen 
das  Contentum  des  Uterus  bedarf,  um  den  zur  Erzielung  emer  entsprechen- 
den Reflexbewegung  nöthigen  Reiz  auf  die  sensiblen  Nerven  des  Organs 
auszuüben. 


Zweiter  Artikel. 

Die   Contractionen   der    Bauchpresse. 

Sobald  sich  in  irgend  einem  Organe  des  Unterleibes  Stoffe  in  so  be- 
deutender Menge  ansammeln,  dass  ihre  Entfernung  aus  dem  Körper  zur 
Erhaltwig  der  Gesundheit  desselben  nüthig  wird:  so  ruft  ihr  Austritt,  be- 
sonders dann,  wenn  zwischen  dem  respcctiven  Ausführungsgange  und  dem 
Volumen  des  auszutreibenden  Körpers  ein  Missverhältniss  obwaltet,  eine 
Reüie  von  Athembewegimgen  hervor,  welche  man  im  Allgemeinen  als  Drän- 
gen bezeichnet.  Ein  solches  Drängen  unterstützt  die  violenten  Entleerungen 
des  Magencontentums ,  die  Harn-  und  Stuhlentleerungen,  und  erreicht  seinen 
höchsten  Grad  im  Gebäracte. 

Der  Mechanismus  dieser  sich  mit  den  Contractionen  des  Uterus  com- 
binirenden  Athembewcgungen  ist  in  Kürze  folgender :  Damit  die  in  den  durch 
eine  vorausgehende  tiefe  Inspiration  möglichst  ausgedehnten  Lungen  enthal- 
tene Luft  momentan  abgeschlossen  und  durch  <jji^n^Ji|^^Uba  aofl  wir- 
kenden, bedeutenden  Dmck  nicht -aiisgeitiOHMHJ^MlH^^HMMk^H^ 
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vollkommen  sehlicssen,  was  durch  die  Coutractionen  der  an  derselben  be- 
findlichen kleinen  Muskeln  bewirkt  wird.  Das  Zwerchfell  übernimmt  dabei 
durchaus  nur  die  Rolle  des  Fixators;  es  kann  nämlich  nicht  weiter  gegen 
die  Bauchhöhle  herabsteigen ,  weil  die  Lungen  beim  Verschlossensein  der 
Glottis  nicht  nachzurücken  vermögen,  was  wieder  in  folgenden  Umständen 
seinen  Grund  hat: 

1.  haben  die  Lungen  beim  Drängen  das  Maximum  ihrer  Füllung  erreicht; 

2.  femer  ist  der  zur  weiteren  Ausdehnung  erforderliche  Zusammenhang 
der  Lunge  mit  der  Atmosphäre  nicht  vorhanden,  eben  weil  die  Glottis 
geschlossen  ist; 

3.  endlich  müssten,  wenn  das  Diaphragma  nicht  tixirt  wäre,  die  unter 
dem  Drucke  der  Bauchpresse  stehenden  Eingeweide  über  die  im  Brust- 
raume  enthaltene  und  in  Folge  der  Contraction  des  Zwerchfells  ver- 
dünnte Luft  das  Uebergewicht  erlangen  und  das  Diaphragma  sammt 
den  Lungen  nach  oben  drücken. 

Man  bemerkt  daher  beim  Drängen,  wie  sich  zuerst  in  Folge  einer 
tiefen  Inspiration  die  Brust  erweitert,  die  Muskeln  der  Extremitäten  zusam- 
menziehen und  einen  festen  Stützpimkt  suchen.  So  werden  die  Ansätze 
der  Bauchmuskeln  rings  um  den  Thorax  und  am  Becken  hinlänglich  fixirt, 
dass  sie  mit  voller  Energie  auf  die  Expulsion  des  Contentums  der  Unter- 
leibs-, respective  Uterushöhle  hinwirken  können.  Sie  drängen  dasselbe  nach 
innen,  hinten  und  seitlich;  der  Uterus  folgt,  da  das  Diaphragma  nicht  aus- 
weicht und  nach  abwärts  drängt,  der  Resultirenden  dieser  beiden  Kräfte 
und  wird  mit  seinem  Inhalte  gegen  die  Beckenhöhle  herabgetrieben. 

So  lange  die  Wehen  nicht  allzu  rasch  und  stürmisch  auf  einander  folgen, 
geschehen  die  erwähnten  Coutractionen  der  Bauchpresse  willkürlich  und 
meist  einige  Augenblicke ,  nachdem  der  AVehenschmerz  von  der  Kreissenden 
empfunden  wurde.  Im  späteren  Verlaufe  des  Geburtsactes  entziehen  sie  sich 
aber  vollends  dem  Willenseinflusse  und  erscheinen  als  sogenannte  Mitbe- 
wegungen der  Coutractionen  des  Uterus,  deren  Zustandekommen  sich  ein- 
fach aus  dem  anatomischen  Zusammenhange  des  Plexus  hypogastricus,  dessen 
Zweige  sich  in  den  Wänden  der  Gebärmutter  verbreiten,  mit  dem  Plexus 
aorticus,  dem  Ganglion  semilunare,  dem  Nervus  splanchnuyus  major  und 
so  mittelbar  mit  den  die  Respirationsnuiskeln  versorgenden  Cerebrospinal- 
nerven  erklären  lässt. 

Dass  diese  Contractionen  der  Bauchpresse  einen  wesentlichen  Einfluss 
auf  die  Ausstossung  des  Gebärmuttcrinhaltes  ausüben,  beweisen  am  besten 
die  Fälle ,  wo  die  Geburt  bei  nur  sehr  unvollkommen  entwickelter  Wehen- 
thätigkeit  endlich  doch  dadurch  zu  Stande  kömmt,  dass  die  Ejreissende 
durch  ihr  kräftiges  Mitpressen  die  nicht  zureichenden  Wehen  unterstützt 
Ebenso  klar  liegt  ihre  Wirksamkeit  bei  Steiss-  und  Fussgeburten  am  Tage, 
wo  es  oft  blos  vom  Willen  der  Gebärenden  abhängt ,  den  im  Becken  stecken- 
gebliebenen Kopf  durch  eine  energische  Thätigkeit  der  Bauchpresse  auszu- 
treiben. Endlich  ist  der  Umstand  nicht  zu  übersehen ,  dass  durch  den  Druck, 
welchen  die  sich  contrahirende  vordere  Bauchwand  auf  die  Gebärmutter 
ausübt,  die  Zusammenziehungen  dieser  letzteren  oft  willkürlich  hervorge- 
rufen oder  wenigstens  gesteigert  werden  können,  was  jene  Fälle  darthnn, 
in  welchen  es  der  Kreissenden  möglich  ist,  jederzeit  eine  Contraction  der 
Gebärmutter  hcrvorznnifen ,  sobald  sie  die  Bauchpresse  durch  einige  Z^t 
wirken  liess.  * 
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Dritter  Artikel. 

Die   Contractionen   der  Vagina. 

Nachdem  es  Kölliker  und  Virehow  gelungen  ist,  in  den  Wänden 
der  Scheide  die  Gegenwart  von  glatten  Muskelfasern  nachzuweisen,  wird 
auch  Niemand  anstehen,  diesem  Organe  schon  a  priori  eine  gewisse  Con- 
tractionskraft  einzuräumen. 

Dass  sich  diese  aber  auch  in  praxi  nachweisen  lässt,  hat  bereits 
Wigand  auf  fiberzeugende  Art  dargethan,  und  wir  erlauben  uns,  hier  m 
Kürze  die  wichtigsten  Gründe  hervorzuheben,  welche  hinreichen  dürifen,  um 
die  Expulsivkraft  der  Vagina  ausser  Frage  zu  stellen. 

Am  augenfälligsten  beobachteten  wir  das  Contractionsvermögen  der 
Vaginalwände  in  mehreren  Fällen  von  completen  Scheidcnvorfallen,  welche 
8ich  bei  der  Berührung  mit  den  kalten  Fingern  oder  bei  Bespritzungen  mit 
kaltem  Wasser  unter  unseren  Augen  in  die  Beckenhöhle  zurückzogen.  — 
Ebenso  ist  es  eine  alltägliche  Erfahrung,  dass  fremde  in  dem  Kanäle  der 
Scheide  liegende  Körper ,  wie  Blutklumpen,  Tampons,  Pessarien,  ohne  alle 
Mitwirkmig  der  Bauchpresse  ausgcstossen  werden.  Mehrmals  sahen  wir  bei 
Aborten,  wie  das  ganz  in  der  Scheide  liegende  Ei,  oder  bei  normal  ver- 
laufenden Geburten,  die  Naehgebiurt  nur  in  Folge  der  Contractionen  der 
Vagina  aus  dem  Scheidenmunde  hervortrat.  Jeder  praktische  Geburtshelfer 
wird  endlich  erfahren  haben,  dass,  worauf  auch  Wigand  aufmerksam 
macht,  sehr  oft  schon  das  blosse  Einschieben  der  Finger  oder  der  Zangen- 
blätter zwischen  den  Kopf  und  die  Mutterscheide  ein  wehenartiges  Wider- 
streben und  ein  festeres  Anschmiegen  dieser  Letzteren  an  den  Kopf  zu  er- 
wecken im  Stande  ist ;  und  so  könnten  wir  der  Beobachtungen  noch  mehrere 
anführen,  welche  das  Contractionsvermögen  der  Scheide  augenfällig  beweisen. 

Lässt  sich  aber  hiegegen  kein  Zweifel  erheben,  so  muss  der  Vagina 
auch  eine  active  Rolle  während  des  Geburtsactes  zugesUmden  werden. 

Obgleich  die  Contractionen  dieses  Kanals  der  Anordnung  seiner  Mus- 
kelfasern zufolge  vorzüglich  kreisförmig  sind,  so  werden  sie  doch,  da  sie, 
wie  aus  den  oben  angeführten  Beobachtungen  hervorgeht  und  an  dem  pro- 
hibirten  Organe  mit  den  Sinnen  wahrgenonmien  werden  kann,  inrnier  von 
oben  nach  abwärts  gerichtet  sind,  jederzeit  dahin  wirken,  den  in  der  Scheide 
befindlichen  Körper  gegen  den  Beckenausgang  zu  drängen  und  so  zu  seiner 
Ausstossung  wesentlich  beitragen.  Niemand,  der  dieser  x\ngelegenheit  nur 
einige  Aufmerksamkeit  schenkt,  wird  über  den  wesentlichen  Antheil,  welchen 
die  Vagina  an  der  Expulsion  der  in  ihrem  Kanäle  gelagerten  Kindestheile 
ninrunt,  im  Zweifel  bleiben;  doch  wird  er  auch  zur  Ueberzeugung  gelangen, 
dass  Wigand  gewiss  zu  weit  ging,  wenn  er  manche  wälu^end  der  Geburt 
zu  beobachtende  Phänomene,  wie  z.  B.  die  Drehungen  des  Kopfes,  seine 
Verschmälerung,  Zuspitzung  u.  s.  w.,  dem  Einflüsse  der  hi  Rede  stehenden 
Contractionen  zuschrieb,  wo  sie  doch,  wie  aus  den  nachfolgenden  Erörter- 
ungen hervorgehen  wird,  von  ganz  andern  Umständen  abhängig  sind. 


X82  I^<'^  Mechauismii!«  der  Geburt.     Kiudeslageii. 


DRITTES    CAPITEL. 

DER  MECHANISMUS  DER  GEBURT. 

Der  grosse  Einfluss,  welchen  die  Bcschafieiiheit  des  vorliegenden  Kindes- 
theils auf  den  ganzen  Verlauf  des  Gcburtsactes  ausübt,  wurde  bereits  von 
den  ältesten  Geburtshelfern  anerkannt;  und  wenn  sie  auch,  wie  aus  ihren 
Schriften  hervorgeht,  keine  weitere  Rücksicht  darauf  nähmen,  welchen  Stand 
derselbe  im  Verhältnisse  zu  den  einzelnen  Gegenden  des  Beckens  cimiahm : 
so  unterschieden  sie  doch  jene  Geburten,  wo. der  Kopf  des  Fötus  voraus- 
ging, von  jenen,  wo  diess  mit  dem  unteren  Ende  oder  ehier  Parthle  des 
Rumpfes  selbst  der  Fall  war.  Erst  um  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts 
kam  man  zur  Einsicht,  dass  die  blosse  Unterscheidung  der  Kopf-,  Steiss-, 
Fuss-  und  Querlagen  für  eine  zweckdienliche  Erkenntniss  und  Leitung  des 
Geburtsgeschäftes  unzureichend  sei;  dass  es  sich  auch  um  die  Feststellung 
des  näheren  Verhältnisses  des  vorliegenden  Kindcstheils  zu  den  Geburts- 
theilcn  und  um  die  Bestimmung  der  Reihenfolge  joner,  an  gewisse  Regeln 
gebundenen  Bewegungen  handle,  welche  der  Fötus  während  seines  Durch- 
trittes durch  den  Beckenkanal  zu  vollführen  hat.  Ould,  Saxtorph,  So- 
layrds,  Boer,  Baudelocque,  Kilian  und  Nägele  waren  es  vor- 
züglich, welche  sowohl  die  Lehre  von  den  verschiedenen  Lagen  des  Kindes, 
als  auch  jene  von  dem  jeder  einzelnen  derselben  zukommenden  Ge^burts- 
mechanismus  durch  naturgetreue  Beobachtung  mid  gründliche  Berücksichtigung 
der  anatomischen  Verhältnisse  in  dem  Maasse  begründeten,  dass  wohl  wenig 
Doctrinen  der  Medicin  klarer  und,  wie  man  füglich  behaupten  kann,  abge- 
schlossener vor  uns  liegen,  als  die  Lehre  von  der  Art  mid  Weise,  wie  sich 
der  reife  Fötus  zur  Geburt  stellt  und  welche  Reihe  von  Bewegungen  er 
während  seines  Durchtritts  durch  das  Becken  auszuHihren  genöthigt  ist 

Es  liegt  ausser  dem  Plane  dieses  Buches,  in  eine  nähere  Erörtentng 
der  verschiedenen  von  den  einzelnen  Geburtshelfern  gewählten  Eintheilungen 
der  Kindeslagen  einzugehen ;  wir  werden  uns  daher  blos  mit  einer  einzigen 
begnügen,  welche  uns  eben  so  naturgetreu  und  logisch,  als  leichtfasslich 
für  den  angehenden  Geburtshelfer  erscheint. 


Erster  Artikel. 

Eintheilung  der  Kindeslagen. 

].   Kiodeslagen. 

Als  ersten  Einiheilungsgrund  müssen  wir  die  Richtung  der  Längen- 
achse des  Kin(Ie.3körpers  zu  Grunde  legen,  weil  in  dieser  die  Mög- 
lichkeit oder  Unmöglichkeit  einer  gesundheitsgemässen  Geburt  begründet  ist 

Alle  Kindeslagen,  bei  welchen  die  Längenachse  des  Fötus  dem  Längen- 
durchmesser  der  Gebärmutter  so  nahe  liegt,  dass  das  eine  Ende  des  Fötus 
im  Grunde,  das  andere  im  unteren  Abschnitte  des  Uterus  gelagert  ist, 
können  zu  einer  gesundheitsgemässen  Geburt  führen;  während  jene,  bei 
welchen  sich  die  Längenachse  des  Fötus  mit  dem  Längendurchmesser  der 
Gebärmutter  kreuzt    nnd  daher  dem  Querdurchmesser  dieser  letzteren  mehr 
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Oller  weniger  nahe  rückt,  nur  äuBaerst  .selten  durch  die  NaturkrüflG  eine 
I'inwandlung  In  eine  der  erwähnten  Lagen  erleiden,  und,  wenn  es  ge9(;hieht, 
treten  beinahe  immer  SUjnmgen  im  Geburlsverlsiife  ein,  welche  den  ganzen 
Act  EU  einem  fehlerhaften  machen. 

Aus  dieaen  Betrachtungen  ergeben  sich  uns  daher  zwei  Hauptarten 
der  Kindealagen,  nämlich: 

1.  die  Lungen-  oder  verticalen  und 

2.  Aie  Quer-  oder  transversalen  Lagen. 


1.   Verticale  Lagen. 

Bei  diesen  ist  es  hnmer  das  eine  oder  das  andere  Kumpfendc  des 
Fiitus,  welches  sich  heim  Beginne  der  Geburt  ober-  oder  innerhalb  des 
Ueckeneinganges  vorfindet,  und  da  man  die  Kindeslagen  herkömm- 
licher Weise  nach  jenem  Theile  des  Fötus  benennt,  welcher 
dem  Beckcncingange  zunächst  Hegt:  so  unterscbeidet  man  die 
vcrtlcalen  Lagen  in 

a)  Kopf-  und 

b)  Beckenlagen. 

a)    Kopflagen. 

«■ '"  ^  wie  am  Kopfe   in   anatomischer  Beziehung  zwei  Gegenden  unter- 
!  'Bcbieden  werden,  deren  eine  man  die  .Schädel-,   die  andere  Geeicltts- 
gegeud  nennt,  eben  so  werden  auch  die  Kopflagen,  je  nachdem  die  ehie 
(Hier  die   andere   der  obenerwähnten  Gegenden  sonKchst  ober  oder  in  dem 
Beckeueingange  steht,  in 
a.  Schädel-  und 
(i.  Gesichtalagen  eingetheilt. 

u.  SchSdellagen. 

Hiczn  zälilt  man  alle  jene.  Klndcs- 
lagen,  bei  welchen  eine  in  anatom- 
ischer Beziehung  zum  Schädel  gerecli- 
nctc  Gegend  des  Kopfes  den  am  tiefsten 
gelegenen  Tlieil  des  Fötus  darstellt,  so 
dass  manche  Geburtshelfer  sich  veran- 
lasst sahen,  die  Schadellagen  in 

1.  Hinterhaupts-, 

2.  Scheitel-  und 

3.  Stirnlagen  einzutheflen. 
Wir  werden  jedoch,    da  uns   die 

praktische  Brauchbarkeit  einer  solclien 
Scheidung  nicht  einleiiclitet  und  da 
das  Studium  der  Kindeslageii   dadurch 

iinr  erschwert  wird,   bei  der  generellen  Bezeichnung   „Schadellagen " 

verbleiben. 


'^^HijJ 
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ß.  Gesichtelagen. 


Die  im  VerhältnJaee  ;uiii  vulunii- 
nösen  SchÜdel  sehr  geringe  AuBdehnimg 
der  Gesichtsoberfläche  des  Fijtns  maclii 
eine  jede  weitere  Unterscheidiuig  da 
Lagen  nach  den  einzehien  Gegenden 
des  Gesichtes  entbehrlich,  wesshalb  keine 
weitere  Unterein theilung  derselboi  in 
Nasen-,  Augen ',  Mund-Lagen  etc. 
nGtbig  erecbeinl  und  alle  diese  leU- 
teren  mit  der  gemeinschaftlichen  He- 
nennung  „Gesichtslagen"  bezeich- 
net werden. 


b)    Beckenlagen. 

Bildet  das  Beckenende  der  Frucht  den  vorliegenden  Theil,  so  unier- 
scheidet  man  gewSbnlich,  ob  die  unteren  Extremitäten  geBtrerki 
oder  gebeugt  und  an  die  rordeie  Fläche  des  Fulus  angedrückt  sind. 

Fia-  T».  ■■;  In  crsterem  Falle ,  mo  üe 

FilsRC  vermöge  ihrer  Streckimf 
Üefer  zu  Btehen  kommen,  i.^ 
das  Becken  selbst,  und  »o  dr» 
eigentlich  vorliegenden  Tliei) 
des  Fötus  bilden,  nennt  man 
die  Lsgc  eine  Fusslagc  und 
zwar  eine  vollkommeDe. 
wenn  beide,  eine  unvollkoni' 
mene,  weim  nur  ein  Fuss  sieb 
im   gestreckten    Zustande  hf 

Sind  aber  die  Ffisse  an  der 
vorderen  Fläche  des  Fötus  hin- 
niirgescUlngen  und  ist  folgÜcb 
die  Spitze  dea  Steisabeins  der 
am  tiefsten  stehende  Theil  der 

Frucht,    so    entsteht   die   sogenannte   Steicslage,    wobei    es   gleiehgilb'; 

ist,  ob  die  rntcrschcnkcl  ebenfalls  prstreckt  imd  an  die  Bauch-  und  BruBt-  ■ 

fläche  des  Fötus  angeprcsst  sind,  oder  ob  sie  sich  im  gebeugten  Znstandr 

mit  an  die  Gesässgegend  angedrückten  Fersen  beflnden. 


2.   Querlagen. 

Mehrere,  besonders  ältere  Geburtshelfer  benannten  die  Querlagen  nid' 
ilem  eben  vorliegenden  Tlicile  des  kindlichen  Rumpfes,  und  es  wurden  auf 
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diese  Art  die  Hals-,  Scliulter-, 
ßruBt- ,  Bauch-  nnd  Selten- 
beckeolagen  in  die  gebartdiiir- 
liche  Nomen  clatur  aufgenoimnen. 

Üa  es  aber  bei  reifen  Früchten 
gewiss  nur  buchst  gelten  geschieht, 
dass  bei  eber  vorhandenen  Querlage 
ein  anderer  Theil  des  Rumpfes  tiefer 
steht,  als  die  Schultei:  so  glauben 
wir,  dass  wir  uns  keine  UnzukÖmm- 
lichkeit  zu  Schulden  kommen  lassen, 
wenn  wir  die  Schulterlage  als  die 
einzige  beim  reifen  Kinde  vorkom- 
mende Art  der  Querlagen  betrachten, 
indem  wir  zugleich  die  Hals- undBrust- 
lagen  für  blosse  unwesentliche  Varie- 
täten der  Sei lult erlagen  halten,  wäh- 
rend die  sogenannten  Soitenbecken- 
treder  durch  ein  Abweichen  des  ursprünglich  vorgclegenen  Beokeiiendo' 
(eneüigange  oder  durch  eine  natürliche,  aber  nicht  vollendete  Umwand- 
r  Queringe  in  eine  Sleisslage  entstanden  zu  sein  scheinen ;  da  wir  end- 
.  in  den  so  äusserst  seltenen  Bauchlagen  nichts  anderes  sehen,  als  eine 
Uge  niit  noch  vorne  gekehrter  und  daher  tiefer  stehender  Bauch- 
10  werden  wir  gerechtfertigt  erscheinen,  wenn  wir  überall,  wo  in 
e  von  Querlagen  die  Rede  sehi  whil,  einzig  und  allein  die  Schulter- 
Auge  behalten. 


11.    K  i  D  (1  e  s  s  t  e  I  I  u  D  g  e  u. 

es,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  weder  i:ur  richtigen  Erkeniitnluti 
nrtsmechanismus ,  noch  zur  Erreichung  vieler  praktischer  Zwecke 
,  blos  zu  wissen,   dass   sich  der  Fötus  in  einem  gegebenen  Falle 

Kopfe  oder  mit  dem  unleron  Rumpfende  zur  Gcbnrt  stellt,  oder 
sich  in    einer  Querlage    befindet ;    da   es  vielmehr   unerlässlich   ist, 

Lagerung  des  Schädels,  des  Gesichtes,  des  Stcisses,  der  Füsse  und 
Iter  genauer  zu  erforschen  und  insbesondere  den  Ort  des  müttcr- 

Beckens  zu  bestimmen,  mit  welchem  die  einzelnen 
len  des  vorliegenden  Kindcsthcils  in  Berührung  stehen: 
(tan  alle  obenerwähnten  Arten  von  Lagen  in  gewisse  Untcrabtlicll- 
■bracht,  bei  welchen  zunächst  der  Stand  des  kindlichen  Kückens 
thtigt  und  als  Hiniheihmgsgrund  benutzt  wurde. 

verschiedenen  Gebtirtslielfer  sind  bei  der  Auffassung  dieses  tiegeii- 
luch  verschieden  vorgegangen  und  je  naehdcni  sie  mehr  oder  weniger 
ere  (hegenden  des  iniitterlichen  Kürpers  berücksichtigten,  irilt  welchen 
xn  und  folglich  auch  der  vorliegende  Theil  des  Kindes  in  Berührung 

kann,  wurden  sie  auch  veranhisst,  eine  grössere  oder  geringere 
ron  Kimloslagen  anzunchiiicn. 
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Wir  ziehen  es  der  leichteren  Auffassung  und  der  grösseren  praktischen 
Brauchbarkeit  wegen  vor,  hier  die  eüifachste,  wenigst  compllcirte  Eintheilung 
zu  wählen,  welcher  zufolge  jede  der  bereits  genannten  Lagen  in  2  Unterarten 
zerfallt,  welche  wir  nach  dem  Muster  der  französischen  Geburtshelfer: 
Stellungen  (positionsj  nennen  wollen  zum  Unterschiede  von  den  oben 
angeführten  Lagen  (presentationsj. 

Unser  Eintheilungsgrund  ist,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  der 
Stand  des  kindlichen  Rückens  in  Beziehung  zu  gewissen 
Gegenden  des  mütterlichen  Körpers  und  zwar  in  der  Art,  dass  wir: 

1.  bei  allen  Kopflagen  blos  berücksichtigen,  ob  sich  der  Rücken  des 
Kindes  in  der  rechten  oder  linken  Körperhälfte  der  Mutter  befindet,  während 

2.  bei  allen  Steiss-  und  Querlagen  darauf  zu  achten  ist,  ob  derselbe 
fler  vorderen  oder  hinteren  Uteniswand  zugekehrt  ist. 

Hiemach  erhalten  wir  folgende  Kindesstellungen: 

a)  Kopf-,   d.  i.  Schädel-  und  Gesichtslagen. 

1.  Stellung:  Der  Rücken  des  Kindes  nach  links; 

2.  Stellung:  der  Rücken  des  Kindes  nach  rechts, 
so  dass  sich  bei  den  ersten  Schädelstellungen  das  Hinteiliaupt  in  der  linken, 
die  Stirn  in  der  rechten  Beckenhälftc  zur  Geburt  stellt,  bei  den  ersten  Ge- 
sichtsstellungen aber  sich  die  Stime  links,    das  Kinn  rechts  befindet    D*' 
Umgekehrte  gilt  von  den  zweiten  Stellungen. 


b)  Steiss-   und  Fusslagen. 

1.  Stellung:  Der  Rücken  des  Kindes  ist  gegen  die  vordere 
Uteruswand  gerichtet 

2.  Stellung:  Der  Rücken  des  Kindes  sieht  nach  hinten,  wobei 
noch  zu  berücksichtigen  kommt,  ob  er  mehr  der  rechten  oder  der  link^ 
Körperhälfte  zugewendet  ist. 


c)    Querlagen. 

1.  Stellung:  Der  Rücken  nach  vorne. 

2.  Stellung:  Der  Rücken  nach  hinten. 

Da  aber  bei  dieser  Art  von  Lagen  in  Beziehung  auf  die  openti^ 
Hilfeleistung  zu  berücksichtigen  ist ,  auf  welcher  Seite  sich  die  Ftoe  '* 
Fötus  befinden,  so  theilen  wir  jede  der  beiden  Stellungen  nach  dar  Uf 
des  Kopfes  noch  in  2  Unterarten;  so  dass  die 

1.  Unterart  durch  den  links,  die 

2.  Unterart  durch  den  rechts  Hegenden  Kopf  bedingt  wird« 

Fassen  wir  daher  unsere  ganze  Finthcilung  der  Kindeslagen  sosiiniB^ 
so  erhalten  wir  folgende  Tabelle: 
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er.  Schädellagen. 


c 

e 
a 


a)  Kopflagen. 


b)  Beckenlagen. 

(SteiBs-,  Fnss-  und 
Knielagen.) 


2.   Queriageo. 


ß.   G^ichtslagen. 


1.  Stellung:  Der 
Rücken  nach  vome. 


2.  Stellung:  Der 
Rücken  nach  hinten. 


1.  Stellung:  Der 
Rücken  nach  vome. 


2.  Stellung:  Der 
Rücken  nach  hinten. 


1.  Stellung:  Das 
Hinterhaupt  links,  die  Stirn 
rechts. 

2.  Stellung:  Das 
Hinterhaupt  rechts ,  die 
Stirn  links. 

I.Stellung:  DieStim 
links,  das  Kmn  rechts. 

2.  Stellung:  DieStim 
rechts ,  das  Kinn  links. 

1.  Unterart:  Der  Rü- 
cken etwas  nach  links. 

2.  Unterart:  Der  Rü- 
cken etwas  nach  rechts. 

1.  Unterart:  Der  Rü- 
cken nach  links. 

2.  Unterart:  Der  Rü- 
cken nach  rechts. 

1.  Unterart:  Der  Kopf 
links. 

2.  Unterart:  Der  Kopf 
rechts. 

1.  Unterart:  Der  Kopf 
links. 

2.  Unterart:  Der  Kopf 
rechts. 


Zweiter  Artikel 

Diagnose   der   einzelnen  Kindeslagen  und   Stellungen. 

So  wie  zur  Ermittlung  der  Schwangerschaft  stehen  uns   auch  behufs 
^er  Diagnose  der  Kindeslagen  zweierlei  Untersuchungsmethoden  zu  Gebote : 
^^e  äussere,  die  Besichtigung,  das  Befühlen,  die  Auscultation  und  Per- 
^^^on  des  Unterleibes   umfassende,    und  eine  innere,   welche  durch  das 
betasten  des  yorliegenden  Kindestheils  mittelst  des   in  die  Genitalien  ein- 
geführten Fingers   vorgenonunen   wird.     Beide   sind   für   den   Geburtshelfer 
^on  gleicher  Wichtigkeit  und   wenn   es  auch  zuweilen  möglich   ist,   durch 
^«  Ergebnisse  blos   einer  derselben  schon  zu  einem  sicheren  Resultate  zu 
Gelangen :^  so  gibt,  es  doch  auch  gegentheilig  Fälle,   wo   nur  die  aufmerk- 
samste Berücksichtigung  aller,    durch  die  äussere  und  innere  Untersuchung 
^^onnenen  Merkmale  eine  wahrheitsgetreue,  zuverlässige  Diagnose  begründet. 
I^tne  ausführlichere  Beleuchtung  dieser  Explorationsmethoden  wird  daher  auch 
*^€r  an  ihrem  Platze  sein. 

I.     Aeussere  Untersuchung. 

a)  Die  Besichtigung  des  Unterleibes. 

Diese  kann,  insofeme  sie  Aufschluss  über  die  Form  des  schwangeren 
l^terns  verschafft,  die  Bestimmung,  ob  man  es  mit  einer  Längen-  oder 
Querlage  des  Fötus  zu  thun  hat,  erleichtem. 
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Während  man  den  Unterleib  bei  einer  Kopf-  oder  Beckenlage  gleich- 
massig  ausgedehnt,  gegen  die  Nabelgegend  etwas  zugespitzt,  den  senkrechtan 
Durchmesser  der  Gebärmutter  länger  findet,   als  den  queren,    erscheint  die 
Ausdehnung  des  ganzen  Unterleibes  bei  Querlagen,  besonders  dann,  wem 
man  es  mit  schlaffen  Uterus-  und  liauchwandungen  zu  thun  hat,  unregel-' 
massig,  mehr  auf  den  unteren  Umfang  des  Unterleibes  beschränkt,  so  ian' 
die  höchste  Stelle  der  Gebärnmtter  kaum  den  Nabel  überragt;   der  Uten» 
ist  weniger  beweglich,    sein   Qucrdurehmesser   überwiegt  den   geukrediteiL 
Zuweilen  sieht  man  den  Kopf  des  Kinde|^  in  Fonu  einer  nmdcu  Geschwnjpt .  i 
über  einem  oder  dem  andern  Schambehie,   während   die  bei  Kopflagen  m 
sichtbaren,   activen  Hewegungen   der  unteren  Extremitäten   des  Kindes  fni 
Grunde  der  Gebärmutter  beinahe  stets  verniisst  werden. 

Zur  Unterscheidung  der  Kopf-  von  den  Beckenlagen  wird  die  Besicht-.', 
igung    des  Unterleibes  nur   in  jenen  Fällen  hinreichen,    wo  es  möglich  ist 
den  Kopf  des  Fötus  im  Grumle  der  Gebärnmtter  wahrzimehmen.    » 

Wenn  nmi  auch  die  Resultate,  welche  aus  der  Besichtigung  des  Unter- 
leibes erwachsen ,  selten  so  maassgebend  und  unzweifelhaft  sein  dürften,  das& 
sie  schon  allein  die  Diagnose   der  Kindeslagc  festzustellen  vermöchten,  ^'  ' 
ist  es  doch  stets  räthlich,  auch  diese  Untersuchungsmethode  in  AnwendJ^  * 
zu  ziehen,  da  auch  sie  manchen  Fingerzeig  zu  geben  und  mamchen  Zw6i(^ 
zu  lösen   im  Stande   ist,   welchen    die   anderen  Explorationisarten  allenfii*'*  ^ 
übrig  lassen.  ^ 

■    1 

I 

b)   Äeussere   Untersuchung  mittelst   des   Tastsinnes. 

Bei  sehr  gespamiten  oder  ÖdematÖsen  Bauchdecken,  bei  einer  sehr  beträd^r^ 
liehen  Ausdehnung  des  Uterus  ist  es  oft  nicht  möglich,  mittelst  dts  bloss€^^ 
Gesichtssinnes  die  wahre  Form  der  Gebärnmtter  zu  ennitteln ;  legt  man  ab^ 
die  Ulnarränder  beider  Hände  auf  das  Hypogastrium   und   führt   man  si^ 
einen    massigen  Druck  ausübend,   gegen  die  Magengrube  und  die  beide^  , 
Hypochondrien,  so  wird  man  nur  selten  über  dät  Umrisse  der  Gebärmutter 
im  Zweifel  bleiben.     Die  geringere  Resistenz,  welche  die  vom  Uterus  nfdtl    ^ 
ausgefüllten  Gegenden    des   Unterleibes   dem  Drucke   entgegensetzen,  xeigt    i 
ziemlich  zuverlässig   die  Ausdehnung   des  Gebärorgans,   und   meist  werdet -1 
die  auf  diese  Art  gewonnenen  Resultate  durch  die  Percussion  bestättiget,  j 

Mittelst   des  Tastsinnes  wird   man   aber  auch   in    den  meisten  FSlloi  ^ 
durch  die  Bauch-  und  Uteniswandungen  hindurch  einzelne  Kindestheile  nüt  « 
Bestimmtheit  zu  erkennen  im  Stande  sein,  so  dass  man  aus  dem  über  eineD 
der   Schambeine   liegenden  Kopfe    die  Querlage    zu   diagnosticiren  vennag? 
anderentheils  aber  die  im  Grunde  des  Uterus  fühlbaren  unteren  ExtremitSteh^ 
lür  eine  Kopflage  sprechen  und  eine  runde,  feste,  voluminöse,    im  GeWr-   ' 
muttergrunde   gelagerte   Kugel   keinen   Zweifel  über  die   Gegenwart   einer 
ßeckenlage  zulässt.    Ziemlich  zuverlässig  kann  man  auch  die  ersten  Schädel- 
ftteUungen  von  den  zweiten  unterscheiden,    indem   sich   bei    den  ersten  die 
Füsse  rechts,  bei  den  zweiten  links  im  Gnmde  des  Uterus  befinden^ 

Zur  Diagnose  der  ersten  von  der  zweiten  Becken-  mid  Querstellung 
mittelst  der  den  Unterleib  betastenden  Ihmd  sind  sehr  schlaffe  und  dtinnr 
Hauch-  und  Uteruswandungen  unerlässlich ,  in  welchen  Fällen  es  uns  oft 
gelang,  die  Domfortsätze  der  Wirbelsäule  des  Fötus  zu  fühlen.  NatflrM 
ist  aber  hier  der  Schluss    nur   in    der  Art   zulässig,    das»»   das  FtthlbaiMb  ^ 


i 
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dcrWirbelBänle  für  eine  erste  Stellung  spricht,  nicht  aber  umgekehrt  die  Ab- 
imeobelt  dieses  Zeichens  für  eine  zweite. 
•  Die  erste  und  zweite  Unterart  der  Querstellungen  lässt  sich  durch  den 

über  dem  Dnken  oder  rechten  Schambeinaste  stehenden  und  fühlbaren  Kopf 
oMvsdieiden. 

Schwierig }  ja  selbst  ganz  unmöglich  kann   die  Ermittlung  aller  eben 
CfwUiiiten  diagnostischen  Merkmale  werden,   wenn   die  Gebärmutter  durch 
eiM  grosse  Menge  von  FHichtwässem  allzu  sehr  ausgedehnt  oder  übermässig 
>  jfaC  nm  den  Fötus   contrahirt  und   so   in   ihren   Wandungen   verdickt   ist. 
Dweibe  findet  bei  sehr  fettreichen,    ödematösen  oder  gespannten  Bauch- 
deeken  Statt,   so  wie  endlich  auch  vor  der  vorderen  Uterus  wand  gelagerte 
^  Dmuchlingen,  Exsudatmassen,  organische  Krankheiten  der  vorderen  Uterus- 
\^r  ^ind  und  der  an  diese  letztere  angeheftete  Mutterkuchen  die  Untersuchungs- 
ergebnisse zu  beschränken  vermög^i. 

Erwähnen  müssen  wir  noch ,  dass  die  Betastung  des  Unterleibs  behufs 

<ler  Diagnose  der  Kindeslage  immer  nur  mit  den  Fingerspitzen  beider  Hände 

Q  geschehen  hat  nnd  dass  man  sich  eben  so  sehr  vor  einem  allzu  leisen 

fln-  und  Herstreichen,  wie  vor  einem  übermässigen,  schmerzhaften  Auf- 

MdEclh  zu  hüten  hat.     Stets  nehme  man  diese  Untersuchungsmethode  vor 

Ar Vaginalnploration  vor,  indem  man  durch  sie,  besonders  in  schwierig- 

^  Fflllea, "meist  schon  viele  Anhaltungspunkte  für  die  Diagnose  gewinnt, 

I  deiche  durcfi  die  innere  Untersuchung  nur  bestätigt  werden;  ja   es   kann 

.  *%ar  vorkommen ,  dass  nur  die  vorausgeschickte  Betastung  des  Unterleibes 

,  ^e  richtige  Deutung    des    durch    die    Vaginaloxploration    erhaltenen  Be- 

.Amdeg  zulässt 


c)  Die  Aascaltation,  als  Mittel  zur  Diagnose  der 

Kindeslagen. 


Nach  physÜLalischen  Gesetzen  muss  ein  Ton  dort  am  deutlichsten  ver- 
^Umien  werden,  wo  er  entstanden  ist:  die  Herztöne  des  Fötus  da- 
•^r  an  jener  Stelle  des  Unterleibes  der  Mutter,  an  welche 
^^h  die  dem  Herzen  entsprechende  Parthie  des  kindlichen 
^llorax  anschmiegt.  Berücksichtigt  man  aber  die  gewöhnliche  Haltung 
2^ä  Fötoa  im  Unterleibe,  wo  der  Rumpf  nach  vorne  zusammengebogen, 
A^  Kopf  und  die  Extremitäten  gebeugt  sind,  so  wird  ersichtlich,  dass  die 
^^»deie  Herzgegend,  welche  im  Grunde  der  den  Kopf  vom  unteren  Rumpf- 
^de  trtfmetiden  Vertiefung  liegt,  nicht  an  die  Uteruswand  fest  anliegen 
^Qnne.  Da  femer  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Bauchfläche  des  Kindes 
*^^di  hinten  gekehrt  ist,  so  ist  es  vorzüglich  die  linke  hintere  ThoraxgQgencl, 
^Iche,  an  die  vordere  Uteruswand  angelehnt,  die  Herztöne  des  Fötus  .<tm 
■-^^cotlu^ten  vernehmen  lässt   Denkt  man  sich  nun  das  Kind  in  der  "' — ~^ 


^^Öhle  80  gelagert,  dass,  wie  es  in  det  zweiten  Hälfte  der  Schw2 
gewöhnlich  der  Fall  ist,  der  Kopf  nach  abwärts  steht:  so  wfard 
*«boii  a  priori  zu  dem  Schlüsse  gelangen  ,  dass  die  oben  bezeichnete  "Pirtlric 
des  Thorax  in  die  untere  Hälfte  des  mütterlichen  UatierleibeR 
^  liegen  kömmt,  dass  folglich  bei  Kopflagen  auch  hier  die  Herztöne  des  Kin- 
des am  intensivsten  vernommen  werden  müssen. 

Ist  aber  das  Beckenende  des  Fötus  der  nach  abwärts  gerichtete  TheiL 

1^ befindet  sidi  jene  Thoraxgegend,  so  lange  der  Steiss  nicht  in  die  Becken- 

'    ^e  getreten  ist,  in  der  Höhe  des  Nabels  und  die  kindlichen  Herztöne  sind 
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in  der  oberen  Hälfte  des  mütterlichen  Unterleibes  am  stärk- 
sten zu  hören. 

Besonders  muss  aber  hier  hervorgehoben  werden,  dass  man  behufs  der 
Diagnose  der  Kindeslage  das  Ohr  an  alle  Gegenden  des  Unterleibes  anlegen 
muss,  um  mit  Bestimmtheit  den  Ort  zu  ermitteln,  wo  die  fötalen 
Herztöne  am  lautesten  und  stärksten  zu  vernehmen  sindf 
denn  es  kann  geschehen ,  dass  sich  dieselben  in  einem  weiten  Umfange  b6ien 
lassen  und  man  sich  daher  sehr  leicht  einen  falschen  Schluss  über  die  La^ 
des  Kindes  erlauben  könnte ,  wenn  man  nicht  die  gehörige  Sorgfalt  auf  die 
Ermittlmig  jener  Gegend  vcnvcndet,  wo  die  Herztöne  die  stärkste  Inten- 
sität darbieten. 

Berücksichtigt  man  aber  diese  Yorsiclitsmaassrcgcl,  und  findet  man  die 
Herztöne  in  der  oberen  Hälfte  des  Mutterleibes  am  lautesten,  so  kann  kein 
Zweifel  über  das  Vorhandensein  einer.  Beckenlage  übrig  bleiben. 

Es  lassen  sich  somit  durch  die  Auscultation  die  Steiss-  von 
den  Kopflagen  unterscheiden;  und  da  bei  Querlagen  der  Rumpf  des 
Kindes  immer  im  unteren  Abschnitte  des  ratittcrlichen  Unterleibes  gelagert 
ist,  so  bietet  sie  auch  einen  Behelf  zur  Unterscheidung  der  Becken-  von 
den  Querlagen. 

Die  Diagnose  dieser  letzteren  von  den  Kopflagen  ist  durch 
die  Auscultation  allein  nie  mit  Bestimmtheit  zu  steHen;  deiia 
wenn  man  auch  bei  den  Querlagen  die  Herztöne  gewöhnlich  ziemlich  in  der 
Mittellinie  des  Unterleibes  am  lautesten  vernimmt,  was  bei  Kopflagen,  wenig- 
stens im  Beginne  der  Geburt,  nur  äusserst  selten  der  Fall  ist,  so  bietet  doch 
dieser  Umstand  keinen  zuverlässigen  Behelf  für  eine  sichere  Diagnose.  Nor 
dann,  wenn  der  Uterus  die  einer  Querlage  zukommende  Form  zeigt  und 
sich  die  Herztöne  in  der  Mitte  der  unteren  Unterleibeshälfte  am  intensivsten 
veniehmen  lassen ,  kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Quer- 
lage schliessen,  und  umgekehrt  auf  eine  Kopflage,  wenn  auch  die  übrigen 
durch  die  äussere  Untersuchung  gewonnenen  liesultate  für  eine  Längenlage  des 
Kindes  sprechen  und  man  die  Herztöne  im  unteren  Umfange  des  Unterleibes, 
mehr  nach  einer  oder  der  andern  Seite  hin,  vernimmt.  —  Natürlich  haben 
iiiese  Bemerkungen  nur  für  die  letzte  Zeit  der  Schwangerschaft  und  für  den 
Beginn  der  Geburt  Giltigkeit. 

Aus  der  Beobachtung  der  Grundsätze,  welche  uns  bei  der  Benützung 
der  Auscultation  zur  Erkenntniss  der  Kindeslage  leiten,  leuchtet  Ton  selbst 
ein,  dass  es  unmöglich  ist,  mittelst  der  Auscultation  allein  SehJidel* 
von  Gesichts-,  und  Steiss-  von  Fusslagen  zu  unterscheiden. 
Niemand  ist  im  Stande,  durch  die  Auscultation  der  fötalen  Herztöne  allein 
zu  bestimmen,  ob  er  es  bei  einer  vorhandenen  Kopflage  mit  einer  Schädd- 
oder  Gesichtslage  zu  thun  hat,  ob  bei  vorliegendem  Beckenende  die  FfiiM 
gestreckt  oder  an  die  vordere  Kumpfseite  hinaufgeschlagen  sind ;  es  fehlt  Ücr 
jede  Prämisse,  um  aus  den  Herztönen  des  Kindes  allein  einen  bestimmttfi 
Ausspnich  wagen  zu  können. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Bestunmung  zwischen  den  obenangefilhr- 
ten  ersten  und  zweiten  Stellungen  der  vorliegenden  Kindestheile. 

1.  Da  bei  der  ersten  Schädelstellung  der  Rücken  des  ^Kindes 
nach  der  linken  Seite  der  Mutter  gerichtet  und  wegen  der  bekannten  Haltung 
des  Fötus  an  die  innere  Flächa  der  Gebärmutter  viel  fester  angedrückt  ist, 
als  die  Brust-  und  Bauchseite:  so  leuchtet  von  selbst  ein,  dasa  auch  die 
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talen  Herztöne  am  linken  unteren  Umfange  des  mütterlichen 
iterleibes  am  kräftigsten  wahrgenommen  werden  müssen,  l^ieses  Verhalten 
80  constant,  dass  wir  unter  den  Tausenden  der  von  uns  untersuchten  Ge- 
renden uns  keines  Falls  erinnern,  wo  sich  bei  genauer  Exploration  eine 
>weichiing  von  dieser  Regel  hätte  nachweisen  lassen.  Nie  fanden  wir  bei 
ler  ersten  Schädelstelluug  die  Herztöne  des  Kindes  intensiver  auf  der  reeh- 
r  Seite  des  mütterlichen  Unterleibes. 

Bei  den  zweiten  Schädelstellungen,  wo  der  Kücken  des  Kindes 
r  rechten  Uteruswand  zugekehrt  ist,  ist  die  linke  Seite  des  fötalen  Rumpfes 
ch  vorne  gerichtet,  und  da  die  linke  Hälfte  des  Thorax  der  Ort  ist,  wo 
e  Herztöne  erzeugt  und  daher  am  deutlichsten  gehört  werden ,  so  muss  bei 
n  zweiten  Schädelstellimgen  auch  die  Stelle  des  mütterlichen  Unterleibes, 
welcher  diese  Töne  am  kräftigsten  wahrgenonmien  werden,  etwas  mehr 
ch  vonie  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  rücken,  als  diess  bei  den  ersten 
eDmigen  (mit  nach  links  gekehrtem  Rücken)  der  Fall  ist. 

Es  wird  von  mehreren  Seiten  behauptet,  dass  die  Herztöne  des  Fötus  bei 
n  zweiten  Stellungen  oft  auch  an  der  linken  Seite  des  Unterleibes  der  Mut- 
'  am  stärksten  und  deutlichsten  zu  hören  sind  und  dass  daher  die  Resul- 
:e  der  Auscultation  in  dieser  Beziehung  nie  maassgebend  sein  können.  Dass 
»e  Explorationsmethode  gerade  hier  in  Miskredlt  gerietli,  hat  aber  wohl 
mg  und  allein  seinen  Grund  darin,  dass  man  nicht  sorgfaltig  genug  das 
itmoment  berücksichtigte,  in  welchem  die  Untersuchmig  vorgenommen 
irde.  Auch  wir  fanden  nicht  selten  bei  den  zweiten  Sehädelstellungen  die 
sntöne  auf  der  linken  Seite  intensiver ,  als  auf  der  rechten ,  aber  stets  war 
i»8  erst  dann  der  Fall,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  bereits  die  Drehung  um 
nen  senkrechten  Durchmesser  vollendet,  wenn  sich  das  Hinterhaupt  dem 
hambogen  genähert  hatte.  Man  lege  eine  Kindesleiche  in  ein  Becken  und 
be  ihrem  Kopfe  jene  Richtung,  welche  er  nach  dem  Eintritte  der  erwähn- 
1  Drehung  einnimmt :  so  wird  man  seUen ,  dass  die  linke  Hälfte  des  Thorax 
er  die  Mittellinie  des  mütterlichen  Körpers  hinausrückt  und  nicht  mehr 
der  rechten,  sondern  in  der  linken  Seitenhälfte  desselben  zu  finden  ist.  — 
i  den  ersten  Stellungen  kann  diess  nie  stattfinden ;  nie  werden  die  fHiher 
ks  am  stärksten  gehörten  Herztöne  in  der  rechten  Hälfte  deutlicher  werden, 
!Ü,  wenn  auch  die  obengenannte  Drehung  des  Kopfes  erfolgt  wäre,  ja  wenn 
ch,  was  doch  nur  äusserst  selten  der  Fall  sein  mag,  die  Pfeilnaht  voll- 
mmen  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  stünde,  doch  jiie  die  linke 
loraxhälfte  des  Kindes  in  die  rechte  Seite  des  mütterlichen  Leibes  hinüber 
iken  kann. 

Hält  man  das  so  eben  Gesagte  fest ,  so  wird  man  sich  überzeugen ,  dass 
r  keineswegs  zu  weit  gehen,  wenn  wir  die  Regel  aufstellen:  dass  sich 
im  Beginne  der  Geburt  die  ersten  von  den  zw^eiten  Schädel- 
Bllungen  durch  die  Auscultation  unterscheiden  lassen,  in- 
n  bei  den  ersteren  die  Herztöne  des  Fötus  immer  an  der  linken,  bei  den 
Eteren  immer  an  der  rechten  Seite  des  mütterlichen  Unterleibes  am  deut- 
liBten  zu  vernehmen  sind. 

Eine  Ausnahme  erleidet  diese  Regel  blos  in  jenen  Fällen,  wo  der  Kopf 
I  Fötus  schon  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen  tief  in  die  Becken- 
lile  herabgetreten  ist,  wo  er,  so  wie  während  der  Geburt  selbst,  dia  fbin- 
lannte  Drehung  bereits  gemacht  hat,  wo  daher  die  Ui 
ten  von  den  zweiten  Sehädelstellungen  durch  die  Auscoll 
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möglich  wird,   weil  auch  hier  bei  doii  zweiten  La<;en  die  linke  Thoraxliälfte 
des  Fötus  in  die  Unke  Mutterseite  tritt. 

Nicht  immer  aber  fol^  der  von  den  enge  anliegenden  Uteruswandungen 
festgehaltene  Rumpf  des  Kindes  den  Drehungen  des  Kopfes,  was  besonders 
dann  der  Fall  ist,  wenn  letztere  erst  nach  dem  Blasensprunge  erfolgen,  nnd 
80  kann  es  geschehen,  dass  bei  zweiten  Schädelstellungen  die  Herztöne  wäh- 
rend des  ganzen  Geburtsverlaufes  rechts  am  intensivsten  zu  hören  sind. 

2.  Weniger  zuverlässig  sind  die  Ergebnisse  der  Auscultation  behufs  der 
Diagnose  der  ersten  nnd  zweiten  Gesichtsstcllungen. 

Ist  das  Kinn  des  Fötus  bereits  weit  von  der  Brust  entfernt,  so  wird  durch 
die  Zerrung  der  vorderen  Halsparthie  auch  die  vordere  Brustgegend  der  Uterus- 
wand mehr  genähert  sein,  als  die  hintere,  und  die  Herztöne  werden  daher 
unter  diesen  Verhältnissen  an  jener  Seite  des  mütterlichen  Unterleibes  am 
stärksten  zu  hören  sein,  in  welcher  die  vordere  Thoraxgegend  des 
Fötus  gelagert  ist;  daher  bei  den  ersten  Oresichtsstellungen: 
rechts,  bei   den  zw^eiten:   links. 

Da  es  aber,  wie  wir  später  noch  ausführlicher  erörtern  werden,  selten 
der  Fall  ist ,  dass  sich  das  Kind  gleich  beim  Beghme  der  Geburt  in  einer  voll- 
kommen ausgesprochenen  Gesichtslage  stellt;  da  es  vielmelir  häufiger  ge- 
schieht, dass  ursprünglich  die  Stirn  der  am  tiefsten  stehende  Theil  ist  nnd 
erst  später  die  vollkommene  Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust ,  die  Um- 
wandlung der  Stuii-  in  die  eigentliche  Gesichtslage  stattfindet:  so  leuchtet 
ein,  dass  auch  die  Herztöne  des  Fötus,  dessen  hintere  Thoraxwand  unter 
diesen  Verhältnissen  fester  am  Utenis  anliegt,  als  die  vordere,  gewöhnlich 
an  jener  Seite  am  deutlichsten  zu  hören  sein  werden,  welche  der  hinteres 
Fläche  des  Kumpfes  entspricht. 

Sobald  die  Umwandlung  der  Stirn-  in  eine  Gesichtslage  erfolgt  ist,  wech- 
selt auch  der  Ort,  wo  man  die  Herztöne  vernimmt,  so  dass  sie  bei  den 
ersten  Gesichtsstellungen,  wenn  sie  ursprünglich  links  zu  hören  waren,  im 
Verlaufe  der  Geburt  oft  plötzlich  rechts  vernehmbar  werden,  während  bei 
den  zweiten  Gesichtsstellungen  das  Umgekehrte  zu  beobachten  ist. 

Will  man  daher  die  Auscultation  der  fötalen  Herztöne  zur  Diagnose  der 
einzelnen  Gesichtsstellungen  benützen:  so  muss  man  sich  immer  zuvor  mit- 
telst der  inneren  Untersuchung  überzeugen,  ob  das  Gesicht  bereit? 
vollkommen  vorliegt,  wonach  man,  wenn  diess  wirklich  schon  der  Fall 
ist,  immer  versichert  sein  kann,  dass  sich  das  Kinn  des  Kindes  in  jener 
Seite  der  Mutter  befindet,  an  welcher  die  Herztöne  am  lautesten  zu  hören  sind. 

3.  Noch  vorsichtiger  muss  man  bei  den  Steiss-  und  Fusslagen 
vorgehen ,  wenn  man  mittelst  der  Auscultation  der  kindlichen  Herztöne  eine 
erste  von  einer  zweiten  Stellung  zu  unterscheiden  beabsichtigt.  Wir  würden 
uns  hier  nie  ein  bestimmtes  Urtheil  erlauben,  imd  nur  die  Beobachtung,  dass 
in  der  Regel  die  Herztöne  bei  Steiss-  und  Fusslagen  nur  dann  recht  deutlich 
und  uitensiv  zu  vernehmen  sind,  wenn  der  Rücken  der  Frucht  der  vordereB 
Bauchwand  zugekehrt  ist,  kann  einen,  wenn  auch  keineswegs  zuverlässigen, 
Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  geben.  Ist  der  Rücken  des  SJndes  nach  hinten 
gerichtet,  so  werden  besonders  bei  vollkommenen  Steisslagen  die  an  den 
Unterleib  angezogenen  Oberschenkel  in  Verbindung  mit  den  gewöhnlich  über 
der  Brust  gekreuzten  iVnnen  und  dem  nach  vorne  über  geneigten  Kopfe  keil 
so  inniges  Anschmiegen  der  Präcordialgegend  an  die  Tordere  Uteniswand 
gestatten  und  somit  auch  die  Fortpflanzung  der  im  Herzen  heiTorgenifeiMB 
Töne  erschweren  oder  vollkommen  unmöglich  machen. 
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Wenn  man  daher  bei  einer  Steiss-  oder  Fiisslage  die  Herztöne  sehr 
kriiftig  an  der  vorderen  Bauch  wand  vernimmt,  so  ist  man  berechtigt,  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  erste  Stellung  zu  schliessen.   Eine 
exacte  Diagnose  ¥rird  man  sich  aber  nie  erlauben  dürfen,  da  es  nicht  selten 
TOikömmt,  dass  unter  besonderen,   der  Fortleitung  des  Schalles  sehr  gün- 
Etigen  Verhältnissen  auch  bei  zweiten  Stellungen  die  Herztöne  an  der  vor- 
deren Banchwand  kräftig  vernommen  werden,   und  da  es  umgekehrt  auch 
wieder  Fälle  gibt,   wo  bei  nach  vorne  gekehltem  Rücken  der  Frucht  die 
btensität  ihrer  Herztöne  sehr  gering  ist. 

4.  Bezüglich  der  Querlagen  haben  wir  uns  schon  oben  dahin  aus- 
gesprochen, dass  es  unmöglich  ist,  dieselben  durch  die  blosse  Auscultation 
TOD  den  Kopflagen  zu  unterscheiden,  und  ebenso  unmöglich  ist  es,  mit- 
telst der  Resultate  dieser  Untersuchungsmethode  die  einzelnen  Stellungen  und 
ihre  Unterarten  za  diagnosticiren ;  denn  wir  haben  uns  zu  wiederholten  Malen 
überzeugt,  dass  die  Kchtung  des  Rückens  nach  vorne  oder  hinten  durchaus 
keinen  constanten  Einfluss  auf  das  stärkere  oder  schwächere  Hörbarsein  der 
kindlichen  Heratöne  ausübt  Ebenso  wenig  lässt  sich  durch  die  Auscultation 
ennitteln,  ob  der  Kopf  nach  rechts  oder  links  gerichtet  ist;  denn  meist  sind 
jene  Töne  ziemlich  in  der  Mittelluiie  des  Unterleibes  zu  hören  und  rücken 
BOgir,  wenn  der  Kopf  dem  Beckeneingange  sehr  nahe  liegt,  in  die  demselben 
entgegengesetzte  Seite. 

Es  lassen  sich  demnach  aus  dem  über  die  Auscultation  der  fötalen  Herz- 
te bis  jetzt  Angeführten  in  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Kindeslagen  und 
Stellangen  folgende  Schlusssätze  ziehen: 

1.  Bei  allen  Kopflagen  sind  die  Herztöne  stets  an  der  unteren  Hälfte 
,  des  mütterlichen  Unterleibes  am  stärksten  zu  vernehmen ,  während  sie 

2.  bei  den  Lagen  mit  dem  Beckenende  nach  abwärts  an  der  oberen 
HiUle  der  vorderen  Bauchwand  (meist  in  der  Nähe  des  Nabels)  zu  hören  sind. 

3.  Die  Querlagen  lassen  sich  durch  die  blosse  Auscultation  weder  von 
den  Kopf-  noch  von.  den  Beckcnlagen  unterscheiden;  ebenso  wenig  gibt  sie 

4.  einen  diagnostischen  Behelf  zur  Unterscheidung  der  Schädel-  von 
den  Gesichts-,  der  Steiss-  von  den  Fusslagcn. 

5.  Bei  der  ersten  Schädebtellung  sind  die  Herztöne  im  linken  unteren 
Umfimge  des  Unterleibes  am  lautesten  und  bleiben  es  während  des  ganzen 
GdlHirtsverlaufes. 

6.  Bei  der  zweiten  Schädelstellung  hört  man  sie  am  intensivsten  rechts ; 
dodi  können  sie  nach  der  erfolgten  Drehung  des  Kopfes  in  die  linke  Seite 
hinüberrücken. 

7.  Bei  vollkommen  ausgebildeten  Gesichtslagen  sind  die  Heratöne  an 
jener  Seite  des  mütterlichen  Unterleibes  am  stärksten  zu  vernehmen ,  in  wel- 
dier  lieh  das  Kinn  des  Fötus  befindet,  daher  bei  den  ersten  Stellungen  rechts, 
bti  den  zweiten  links. 

8.  Die  Diagnose,  ob  der  Rücken  des  Kindes  bei  Steiss-  und  Fusslagen 
udi  Tome  oder  hinten  sieht,  ist  durch  die  blosse  Auscultation  nie  mit  voller 
Sidieheit  m  stellen;  ebenso  wenig  lassen  sich 

9.  mittelst  denelben  die  ehizehien  Stellungen  des  quergelagerten  Kindes 
ud  ihre  Unterarten  diagnostlcuren. 
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II.    Innere  Untersuchung. 

A,     Diagnose  des  vorliegenden   Kopfes, 

Obgleich  es  im  All<i;emeiiion  iiiclit  schwer  faUt,  mittelst  des  in  die 
Vagina  eingebrachten  Fingers  den  Kopf  des  Fötus  von  dessen  Beekenende 
oder  einem  andern  Theile  des  Rumpfes  zu  unterscheiden:  so  lässt  es  sich 
gegentheilig  doch  auch  nicht  läugnen,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  diese  Diag- 
nose mit  einigen  Schwierigkeiten  verbunden  ist. 

Um  diesen  letzteren  auszuweichen,  muss  man  daran  festhalten,  dass 
sich  der  Kopf  immer,  wenn  auch  selbst  nur  ein  kleines  Segment  des- 
selben zu  erreichen  ist,  als  ein  flach  kugliger  Körper  anfühlt,  an 
welchem  man,  wenigstens  stellenweise,  beim  leisen  Andrücken  des  Fingers 
auf  einen  breiten,  flach  gewölbten  Knochen  stösst.  Steht  der  Kopf  nicht 
gar  zu  hoch  über  dem  Beckeneingange,  so  wird  es  bei  einiger  Uebung 
stets  möglich  sein,  die  den  Kopf  von  den  übrigen  KÖrpertheilen  unter- 
scheidenden Kigenthümlichkeiten  (die  Fontanellen,  Suturen  bei  Schädel-« 
die  Nase,  die  Augenhöhlen,  den  Mund  bei  Gesichtslagcn)  wahrzu- 
nehmen. Wir  erinnern  uns  keines  einzigen  Falles,  wo  es,  selbst  bei  sehr 
beträchtlichen  Anschwellungen  der  Kopfliaut,  fticht  möglich  gewesen  wäre, 
an  einer  oder  der  andern  Stelle  des  Schädels  wenigstens  einen  Theil  einer 
Naht  oder  Fontanelle  zu  unterscheiden  und  wir  halten  es  lür  einen  nicht 
zu  rechtfertigenden,  nur  durch  die  Tnachtsamkeit  des  Untersuchenden  n 
erklärenden  Irrthum,  wenn  man  einen  bereits  tief  stehenden,  dem  Finge 
leicht  zugänglichen  Kopf  mit  einem  anderen  Kindestheile  verwechselt. 

Leichter  kann  diess  geschehen,  wenn  der  Kopf  hoch  über  dem  Becken- 
eingange steht  und  dem  Finger  entweder  nur  sehr  schwer  oder  wohl  gar 
nicht  zugänglich  ist,  wie  man  diess  nicht  selten  bei  starker  Neig;iuig  des 
Beckens  oder  bei  in  allzu  grosser  Menge  angehäuften  Fruchtwassern  findet 
In  solchen  Fällen  geben  wir  den  von  uns  oft  erprobten  Kath,  den  Fin- 
ger unmittelbar  hinter  der  Schambeinverbindung  hinaufia- 
führen,  denn  stets  gelingt  es  hier  am  leichtesten,  den  vorliegenden  Kinde»- 
theil  zu  erreichen.  AVenu  derselbe  beim  Andrücken  des  Fingers  sehr  leichl 
und  deutlich  ballotirt  und  bei  seinem  Zurücksinken  auf  die  Fingerspitit 
das  Gefühl  zurücklässt,  welches  das  Auffallen  einer  harten  Kugel  herror- 
ruft:  so  kann  man  von  dem  Vorliegen  des  Kopfes  ziemlich  fest  überzeugt 
sein.  Ist  dabei  der  Muttermund  so  erweitert,  dass  sein  Durchmesser  mehr 
als  3"  beträgt,  und  erhält  sich  bei  fortdauerndem  Wehendrange  die  pralle, 
kugeirönnige,  stark  gefüllte  Fruchtblase,  ohne  zu  bersten:  so  hat  man 
hierin  einen  Grund  mehr,  die  Gegenwart  einer  Kopflage  anzunehmen,  weil 
bei  Steiss-,  Fuss-  und  Schultcrlagen  die  Blase  einestheils  flacher,  weniger 
mit  AVasser  gefüllt  erscheint  und  es  anderntheils  eine  Seltenheit  ist,  dass 
sie  sich  nacJi  der  obenerwähnten  xXusdehnung  des  Muttermundes  eriiÜtj 
ohne  zu  bersten.  —  Krwähnenswerth  ist  endlich  noch ,  dass  bei  Stelsslagcn 
das  beim  Blasensprunge  abdiessende  Fruchtwasser  häufig  mit  üfeeonitn» 
vermengt  ist  und  dass  auch  der  untersuchende  Finger  meist  von  denasdlNn 
verunreinigt  wird. 
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1.  Unterscheidung  der  Schädel-  von  den  Gesichlslagen. 

Hat  man  einmal  Bichergestcllt ,  dass  der  Kopf  den  vorliegenden  Kindes- 
Iheil  darstellt,  so  handelt  es  sich  darum,  zu  bestimmen,  ob  man  es  mit 
einer  Schädel-  oder  mit  einer  Gcsichtslage  zu  tliun  hat. 


a)    Diagnose   der  Schädellagen. 

Dass  der  Schädel  den  vorliegenden  Theil  des  Kindes  bildet,  kann 
man  mit  Gewissheit  annehmen,  wenn  die  dem  uniersuchenden  Finger  zu- 
gängige Parthie  des  Fötus 

1.  eine  harte,  dabei  aber  ziemlich  flache,  eine  ebene,  gleichförmige 
Oberfläche  zeigende  Kugel  darstellt;  wenn  sich 

2.  an  derselben  Haare  wahrnehmen  lassen  und  w^enn  man 

3.  die  früher  beschriebenen  Nähte  und  Fontanellen  fühlt. 

Es  zeigt  wohl  auch  die  Gesichts  fläche  und  der  Steiss  des  Fötus, 
wenn  sie  sich  im  Beckeneingange  stellen,  eine  gewölbte  OberÜäche;  doch 
dient  bei  der  ersteren  der  Umstand  als  Unterscheidungsmerkmal,  dass  die 
Wölbung  eine  viel  flachere  ist,  als  bei  der  Schädelfläche,  dass  man  ent- 
weder gar  keine  Naht  und  Fontanelle  oder  bei  stark  herabgedrängter  Stime 
höchstens  die  Stimnaht  und  die  vordere  Spitze  der  grossen  Fontanelle  fühlt. 
Nebstbei  ist  der  Tasteindruck,  welchen  der  Augenhöhlenrand,  der  Nasen- 
rücken und  die  MundöiTnung  mit  den  hinter  ihr  fühlbaren  Zahnfortsätzen 
der  Kiefer  zurücklässt,  so  eigenthümlich ,  dass  bei  einer  etwas  aufmerk- 
sameren Untersuchung  nicht  leicht  eine  Verwechslung  einer  Gesichts-  mit 
einer  Schädellage  unterlaufen  dürfte. 

Leichter  und  häufiger  geschieht  es,  dass  eine  Steiss  läge  für  eine 
Schädellage  gehalten  wird.  Ein  voluminöser,  hoch  im  Eingänge  stehender 
Steifls  kann  bei  einer  oberflächlichen  Exploration  dann  für  den  Schädel  ge- 
halten werden,  wenn  die  Nates  stark  von  einander  entfernt  sind  und  die 
Afterspalte  blos  als  eine  seichte,  ziemlich  lange  Vertiefung  fühlbar  ist.  Wir 
begingen  selbst  einmal ^inen  solchen  diagnostischen  Fehler,  indem  wir  die 
Afterspalte  für  die  PfeiTnaht  hielten  und  das  weniger  deutliche  Fühlbarsein 
der  vermeintlichen  harten  Schädelknochen  auf  die  durch  die  längere  Ge- 
burtfldauer  bedingte  Anschwellung  der  Kopfliaut  schoben.  Wir  legten  an 
den  vermeintlichen  Kopf  die  Zange  an  und  waren  nicht  wenig  erstaunt, 
«tatt  desselben  den  Steiss  aas  den  Genitalien  der  Mutter  licrvortreten  zu 
sehen.  Wir  wollen  diesen  Irrthum  keineswegs  beschönigen,  um  so  mehr, 
als  wir  die  Ueberzeugung  aussprechen  müssen,  dass  derselbe  unter  allen 
Verhältnissen  durch  eine  sorgfaltige  Untersuchung  vermieden  werden  kann; 
denn,  wo  die  Aiterspalte  dem  cxplorirenden  Finger  zugänglich  ist,  da  ist 
es  immer  auch  möglich,  die  Afteröffnung,  die  so  charakteristische  Spitze 
des  Steissbeins  und  wenigstens  die  untersten  Dornfortsätze  des  Kreuzbeins 
zu  erreichen,  und  nimmt  man  auch  noch  auf  die  übrigen,  bereits  erwähn- 
ten diagnostischen  Hilfsmittel  die  gehörige  Rücksicht,  so  dürfte  ein  solcher 
Fehler  nicht  leicht  unterlaufen. 

Da  der  Haarwuchs  auf  der  Kopfhaut  nicht  hi  allen  Fällen  gleich  ent- 
wickelt ist,  00  wird  es  auch  nicht  immer  gleich  leicht  Nta^  deiuelben  mit 
dem  Finger  waUmmehmen.    In  schwierigeieb  r^-^         '    -^^  ^nahnöalA 
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den  von  Wigand  gegebenen  Rath:  die  Spitze  des  untersuchenden  Finger» 
mit  Klebewachs  zu  versehen,  empfehlenswerth.  Dasselbe  blieb  stets,  wenn 
die  Kopfbaut  noch  so  schwach  behaart  war,  fest  am  Schädel  kleben,  wäh- 
rend es  an  anderen  Körpertheilcn ,  welche  vorlagen  (Gesicht,  Steiss,  Schul- 
ter), nie  festhielt. 

b)  Diagnose  der  Gesichtslagen. 

Aus  dem  früher  Gesagten  erhellt,  dass  es  nach  der  Feststellung  dcf 
Diagnose  einer  Kopflage  nicht  schwer  fallen  wird,  die  vorliegende  Gesichts- 
fläche mit  Bestimmtheit  zu  erkennen.  Die  einzejnen,  mit  dem  Tastsinne 
zu  unterscheidenden  Theile  des  Gesichtes  (der  Augenhöhlenrand,  die 
Nase,  der  Mund,  das  Kinn)  scliliesscn  allsogleich  die  Annahme  einer 
vorhandenen  Schädel-,  Steiss-  oder  Querlage  aus. 

Nur  dann,  wenn  durch  die  längere  Einkeilung  des  Gesichtes  im  Becken 
die  Weichtheile  desselben  bedeutend  anschwellen,  könnte  man  sich  ver- 
leitet fühlen,  die  zwischen  den  angeschwollenen  Wangen  bleibende  Ver- 
tiefung für  die  Aftcrspalte,  den  Mund  für  die  Afteröflbung  und  so  die 
Gesichts-  für  eine  Stcisslage  zu  halten.  Der  Irrthum  wird  aber 
jederzeit  bald  beseitigt  werden,  wenn  man  in  der  Tiefe  jener  von  den 
Wangen  gebildeten  Rinne  die  Nase  entdeckt  und  in  der  Mundöfihung  die 
Zahnlächer  und  die  Zunge  wahrnimmt. 

Schwieriger  ist  es  oft,  die  Gesichtslage  gleich  beim  Beginne  der  Ge- 
burt mit  Bestimmtheit  zu  erkennen,  weil  sich  dieselbe,  wie  wir  bereits 
erwähnten  und  später  noch  ausführlicher  darthun  werden,  selten  schon  vom 
Anfange  als  solche  darstellt,  da  es  vielmehr  in  der  Kegel  die  Stime  ist, 
welche  am  tiefsten  in's  Becken  eintritt,  so  dass  in  diesem  Momente  die 
unteren  Parthien  des  Gesichtes  dem  Finger  selten  erreichbar  sind.  Bier 
könnte  es  leicht  geschehen,  dass  man  die  Stlmlage  für  eine  gewöhnliche 
Schädellage  hielte,  wozu  man  durch  die  starke  Wölbung  dieses  TheilSi 
durch  das  Vorhandensein  der  Nalit  und  Fontanelle  und  der  fühlbaren  Haare 
auf  der  Kopfhaut  verleitet  werden  könnte.  Da  man  aber  bei  einer  solchen 
Lage  des  Kopfes  längs  der  Stimnaht  immer  zur  Nasenwurzel  und  von  da 
wenigstens  zu  einem  Augenhöhlenrande  gelangen  kann,  so  wird  man  hieran 
einen  genug  festen  Anhaltspunkt  haben,  um  den  wahren  Sachverhalt  zu 
ermitteln. 

2.  Diagnose  der  einzelnen  Schädels! ellungen. 

Um  die  Stellung  des  Schädels  im  Becken  zu  erkennen,  hat  man  sich  an 
den  Verlauf  der  Suturen  und  an  den  Ort  des  Beckens  zu  halten,  in  wel- 
chem eine  oder  die  andere  der  Fontanellen  zu  fülden  ist.  In  manchen 
Ausnahmsiallen  kann  auch  die  Bichtung  des  dem  untersuchenden  Finger  »• 
gängigen,  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrten  Ohres  Aufschluss  geben. 

Von  den  Suturen  ist  es  vorzüglich  die  Pfeil-,  Lambda-  und  Stimnaht, 
von  den  Fontanellen  die  grosse  und  kleine,  welche  hier  BeriicksichtigonK 
verdienen. 

a)  Erste  Schädelstellung. 

I.  Untersucht  man  in  dem  Zeitpunkte,  wo  sich  der  früher 
leicht  bewegliche  Schädel  auf  dem  Beckeneingange   feitsi* 
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Stellen  beginnt,  so  wird  man  bei  den  ersten  Schädelstellungen  die  dem 
Längendurchmesser  des  Schädels  entsprechende  Pfeilnaht  beinahe  toII- 
kommen  in  derRichtung  des  queren  Durchmessers  der  oberen 
Beckenapertur  vorfinden;  die  kleine  Fontanelle  steht  in  der  Nähe 
der  Mitte  der  ungenannten  Linie  des  linken  Darmbeins,  die 
grosse  an  der  entsprechenden  Stelle  des  rechten. 

Beide  stehen  in  ziemlich  gleicher  Ebene,  d.  h.  es  lässt  sich  bei  der 
Untersuchung  nicht  nachweisen,  dass  eine  höher  stünde,  als  die  andere. 
•Kicht  80  verhält  es  sich  aber  mit  beiden  seitlichen  Hälften  des  Schädels;  denn 
es  lässt  sich  bei  jeder  Geburt  nachweisen,  dass  die  nach  vorne  liegende 
Hälfte  in  der  Regel  einen  viel  tieferen  Stand  nimmt,  als  die  nach  hinten  ge- 
kehrte: wesshalb  man  bei  den  ersten  Stellungen  immer  die  rechte,  bei  den 
zweiten  die  linke  Schädclhälfte  tiefer  in  das  Becken  eingetreten  findet. 

Dieses  Verhalten  ist  einfach  in  dem  Parallelismus  der  Achse  des  Becken- 
einganges und  jener  des  Uterus  begründet.  Da  nämlich  bei  vollkommen  nor- 
malen Schädeliaoren  auch  die  Längenachse  des  Kindeskörpers  mit  jener  des 
Uterus  parallel  läuft  und  somit  das  nach  oben  gelegene  Böckenende  etwas 
nach  vorne  übersinkt :  so  kann  der  Schädel  in  den  geneigten  Beckeneingang 
nur  dann  leicht  und  ohne  Widerstand  eintreten,  wenn  dessen  Längenachse 
die  Richtung  der  Achse  des  Beckeneinganges  beibehält,  wenn  folglich  der 
nach  vorne  gelegene  Theil  tiefer  steht,  als  der  hintere.  Nie  würde  der 
Schädel  in  die  obere  Beckenapertur  eintreten  können,  wenn  seine  Längen- 
achse senkrecht  von  oben  nach  abwärts  gerichtet  wäre:  es  müsste  seine  vor- 
dere Hälfte  wegen  der  beträchtlichen  Neigung  des  Beckeneinganges  über  den 
Schambeinen  stehen  bleiben  und  beim  fortwährenden  Wehendrange  die  nach 
hinten  gelagerte  Hälfte  tiefer  in  das  Becken  herabgedrängt  werden.  Je  be- 
dentender  die  Neigung  des  Beckens  ist,  je  mehr  der  Uterusgmnd  nach  vorne 
flbersinkt:  um  so  deutlicher  wird  sich  auch  der  tiefere  Stand  der  nach 
Yome  gelagerten  Schädclparthie  herausstellen. 

Die  schiefe,  von  oben  und  vorne  nach  unten  und  hinten  sich  ab- 
dachende Fläche  der  hinteren  Fläclie  der  Schambeine  lässt  aber  den  auf 
ihr  mit  seiner  Seitenfläche  aufliegenden  Kopf  bei  von  oben  fortdauerndem 
Drucke  nicht  aUsogleich  in  die  Beckenhöhle  herabgleiten,  sondern  drängt 
ihn  vielmehr  so  nach  hinten  und  oben,  dass  seine  der  hinteren  Becken- 
wand zugekehrte  Seitenfläche  der  Schulter  genähert  und  so  eine  seitliche 
Schiefstellung  bedingt  wird,  welche  das  noch  tiefere  Heruntertreten  der 
nach  vorne  gerichteten  Schädelhälfte  begünstigt  und,  wenn  sie  einen  ge- 
wissen Grad  erreicht,  das  hinter  den  Schambeinen  liegende  Ohr 
dem  Finger  zugänglich  macht. 

In  dieser  seitlichen  Neigung  des  Kopfes  gegen  die  Schulter,  auf  welche 
Nägele  d.  V.  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  ist  auch  der  Umstand  be- 
gründet, dass  man  die  querlaufende  Pfeilnaht  nicht  in  der  Mitte  zwischen 
der  vorderen  und  hinteren  Hälfte  des  Beckeneinganges  vorfindet,  dieselbe 
Tielmehr  stets  dem  1.  oder  2.  Krcuzbcinwirbel  zugekehrt  ist.  Je  spitzer 
der  Winkel  ist,  welchen  die  hintere  Fläche  der  Schambeine  mit  der  Con- 
juffcUa  bildet:  um  so  beträchtlicher  und  augenfälliger  wird  auch  die  oben- 
^wähnte  Schiefstellung  des  Kopfes  und  um  so  weiter  und  höher  rückt  die 
Pfeilnaht  und  die  nach  hinten  gerichtete  Schädclhälfte  gegen  das  Promon^ 
iarium.  Die  Schädelfläche  tritt  daher  nicht- parallel  zur  denkbaren  Ebene 
des  Beckeneinganges  in  diesen  letzteren  ein,  sondern  so,  dass  sich  der  Kopf 
In  einer  schiefen  Stellung  befindet,    das  nach  vorne  gelagerte  Seitenwand- 
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bein  am  tiefsten  und  dessen  Höcker  beiläufig  in  der  Mitte  des  Becken- 
einganges steht. 

Dicss  ist  das  Resultat  der  Untersucbung,  wenn  man  Gelegenheit  bat, 
dieselbe  in  dem  Zeitraum,  wo  sicli  der  Schädel  im  Beckeneingange  fest- 
stellt, vorzunehmen. 

IL  Nicht  immer  ist  dless  möglich ;  ja,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird 
der  Geburtshelfer  erst  dann  an  das  Kreissbett  gerufen,  wenn  die  Wehen- 
thäligkeit  bereits  längere  Zeit  angedauert  und  das  Becken  seinen 
Einfluss  auf  die  Stellung  des  Schädels  geltend  gemacht  hat 
Obgleich  wir  nun  diesen  letzteren  bei  Betrachtung  des  Geburtsmechanismus 
noch  näher  zu  besprechen  Gelegenheit  haben  werden,  so  glauben  wir  doch 
schon  hier  die  dadurch  bedingten,  für  die  Diagnose  der  ersten  Scbädel- 
stellung  wichtigen  Veränderungen  namhaft  machen  zu  müssen. 

Es  kann  nämlich  der  ursprünglich  quergelagerte  Schädel: 

1.  mit  seinem  Ilinterhaupte  gegen  die  vordere  oder 

2.  gegen  die  hintere  Wand  gedreht  werden,  oder 

3.  er  behält,  was  der  seltenste  Fall  ist,  nach  dem  Emtritte  in  den 
Beckenkanal  seine  quere  Richtung  bei. 

ad  1.  Im  crstcren  Falle,  welcher  unstreitig  als  der  häufigste  zu  be- 
trachten ist,  steht  die  kleine  Fontanelle  in  der  linken  Beckenhälfte 
und  beiläufig  in  der  Mitte  zwischen  dem  eirunden  Loche  und  dem 
Mittelpunkte  der  Linea  innominata,  während  sich  die  grosse  Fon- 
tanelle rechts  und  etwas  vor  der  Kreuzdarmbeinverbindung  befindet 
Bei  diesem  Stande  der  Fontanellen  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  die  Richtung 
der  Pfeilnaht  keinem  der  gewöhnlich  angenommenen  Durchmesser  des  Becken- 
einganges vollkommen  entspricht;  doch  nähert  sie  sich  gewöhnlich  mehr 
dem  queren,  als  dem  rechten  schrägen  Durchmesser. 

ad  2.  Ist  das  in  der  linken  Beckenhälfte  gelegene  Hinterhaupt  nach 
rückwärts  gekehrt,  so  steht  die  kleine  Fontanelle  in  der  Nähe  der 
linken  Kreuzdarmbeinsynchondrose.  Die  grosse  Fontanelle  findet 
man  hinter  dem  rechten  horizontalen  Schambeinaste  in  grösserer 
oder  geringerer  Entfernung  von  der  Si/nostos^is  üeo-pubica;  die  Pfeilnaht 
nähert  sich  dabei  entweder  mehr  dem  queren  oder  dem  linken  schrägen 
Durchmesser  des  Bcckencinganges,  ohne  jedoch  in  der  Regel  der  Richtung 
eines  dieser  Durchmesser  vollkommen  zu  folgen. 

ad  3.  Behält  der  Schädel  nach  seinem  Eintritte  in  den  Beckenring 
die  ursprüngliche  quere  Stellung  bei,  so  steht  nach  wie  vor  das  Hinter- 
haupt beiläufig  mit  dem  Mittelpunkte  der  ungenannten  Linie  des 
linken  Darmbeins  in  Berührung,  während  die  Stirne  derselben  Stelle  des 
rechten  Darmbeins  entspricht  und  die  Pfeilnaht  der  Richtung  des  queren 
Durchmessers  der  oberen  Beckenapertur  folgt 

b)   Zweite  Schädelstellung. 

Auch  bei  der  2.  Stellung  findet  man  den  Schädel  in  dem  Zeilpunktei 
wo  er  sich  im  Beckeneingange  fixirt,  quer  gelagert;  seine  Pfeilnaht  nähert 
sich  mehr  oder  weniger  vollständig  der  Richtung  des  Querdurchmessers; 
die  kleine  Fontanelle  steht  m  der  nächsten  Nähe  der  Mitte  der  un- 
genannten Linie  des  rechten  Darmbeines,  die  Stirne  in  der  linkei 
Beckenhälfte. 

Nachdem  die  Wehen  den  Schädel  etwas  tiefer  in  den  Bedceneingaiif 
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herabgetrieben  haben ,  kann  derselbe,   so  wie  bei  der  ersten  Stellung,   auf 
ireifache  Art  gelagert  sein: 

1.  Hat  sich  der  Schädel  beim  Eintritte  in  das  Becken  gleich  mit  dem 
Hinterhaupte  nach  vorne  und  rechts  gedroht^  so  steht  natürlich  die 
kleine  Fontanelle  in  der  Nähe  der  rechten  Synostosis  ileo-pubica^ 
die  irrosse  etwas  vor  der  linken  Kreuzdarmbein  Verbindung; 
die  Pfeil  naht  verläuft  dabei  ziemlich  in  der  Kic^tung  des  linken 
schrägen  Durchmessers. 

2.  Wendet  sich  das  nach  rechts  gekehrte  Hinterhaupt  beim  Fest- 
stellen des  Schädels  im  ßeckeneiiigange  der  rechten  Synchondrosis 
sacro-iliaca  zu,  so  fuidet  man  die  kleine  Fontanelle  in  der  Nähe 
dieser  Knochenverbindung,  die  grosse  aber  hinter  dem  hori- 
zontalen Aste  des  linken  Schambeines.  Die  Pfeilnaht  weicht 
mehr  oder  weniger  von  der  Richtung  des  Querdurchmessers  ab  und  nähert 
sich  jener  des  rechten  schrägen. 

3.  Ist  der  Schädel  bei  einer  2.  Stellung  quer  gelagert,  so  steht 
die  kleine  Fontanelle  in  der  Nähe  des  Mittelpunktes  der  Linea 
innominata  des  rechten  Darmbeins,  die  grosse  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  des  linken  und  die  Pfeil  naht  folgt  der  Richtung 
des  queren  Durchmessers  des  Beckeneinganges. 

3.   Relative  Frequenz  .der  einzelnen  Schadelstellungen. 

Alle  Geburtshelfer  stimmen  darin  überein,  dass  jene  Schädelstellung, 
bei  welcher  sich  das  Hinterhaupt  gleich  ursprünglich  dem  vorderen  Abschnitte 
der  linken  ßeckenhälfte  zuwendet,  die  häufigste  von  aUen  ist,  wesshalb  auch 
Alle  diese  Stellung  als  die  erste  bezeichnen. 

Weniger  Uebereinstimmung  findet  man  in  der  Annahme  der  zimächst 
häu6gen  und  folglich  als  zweiten  zu  bezeichnenden  Stellung.  Die  meisten 
deutschen  Geburtshelfer  waren  und  sind  theilweise  noch  der  Ansicht,  dass 
die  Schädelstellungen,  wo  sich  das  Hinterhaupt  im  hinteren  Umfaiige  der 
rechten  Beckenhäli'te  befmdct,  als  die  seltensten  von  allen  zu  betrachten  sind. 
Nägele  d.  J.,  dessen  Vater  zuerst  auf  die  Irrthümlichkeit  dieser  Ansicht 
aufinerksam  machte  und  völlig  überzeugend  nachwies,  dass  die  eben  bezeich- 
nete Stellung  die  häufigste  nach  der  allgemein  als  ersten  angenommenen 
darstelle,  sucht,  und  zwar  mit  vollem  Rechte,  den  Grund  der  obenerwähnten 
irrigen  Auffassung  vorzüglich  darin,  dass  die  mit  dem  linken  Schenkel  der 
Kronnath  zusammeastossende  Stirnnaht  leicht  für  die  Lambdanaht  und  somit 
die  grosse  Fontanelle  für  die  kleine  gehalten  werden  kann ,  wo  dann  eine 
V^rwechshmg  mit  der  ersten  Stellung  sehr  leicht  möglich  ist,  wozu  man 
noch  durch  den  Umstand  verleitet  werden  kann,  dass  das  linke  Stinibein, 
sehr  oft  unterschoben  oder  einwärts  gedrückt,  sich  wie  das  Hinterhauptbein 
anfühlt.  Um  dieser  Verwechslung  zu  entgehen,  rathen  wir  mit  Nägele: 
„entweder  den  Finger  über  die  Stelle,  die  man  für  die  kleine  Fontanelle 
,.zu  halten  geneigt  ist,  hinauszuführen,  um  zu  fühlen,  ob  an  dieser  Stelle 
^wirklich  drei  Nähte  zusammenstossen ,  oder  man  nmss,  falls  der  Finger 
,,nicht  hoch  genug  hinaufgebracht  werden  kann,  die  Pfeihiaht  üi  entgegen- 
^gesetzter  Richtung  verfolgen,  um  die  andere,  nach  hinten  und  rechts 
^gerichtete  Fontanelle  aufzusuchen.^ 

So  fest  wir  davon  überzeugt  sind,  dass  die  Schädelstellungen  mit  nach 
hiBten  und  rechts  gerichtetem  Uinterhaupte  die  häutigsten  nach  jener  sind, 
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wo  sich  diess  letztere  links  vorne  befindet:  so  können  wir  doch  Nägele 
unseren  Erfahrungen  zufolge  nicht  beistimmen,  wenn  er  behauptet,  dass  das 
nach  rechts  und  vorne  gelagerte  Hinterhaupt  die  seltenste  aller  Schädel- 
stellungen bedinge;  wir  sind  vielmehr  zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass 
diese  als  die  dritthäufigste  zu  betrachten  und  viel  öfter  zu  beobachten 
ist,  als  jene,  wo  sich  das  Hinterhaupt  im  linkeu  hinteren  Umfange  des 
Beckens  befindet 

Die  seltenste  von  allen  Schädelstellungen  innerhalb  der  Becken- 
höhle sind  diejenigen,  wo  die  Pfeilnaht  der  Richtung  des  Querdurcbmessers 
der  oberen  Beckenapertur  parallel  ist  und  der  Schädel  somit  keine  schiefe, 
sondern  eine  vollkommen  quere  Stellung  im  Becken  einnimmt.  Dass  auch 
hier  das  Hinterhaupt  viel  häufiger  in  der  linken  als  in  der  rechten  Mutter- 
seite angetroffen  wird,  ist  durch  die  überwiegende  Frequenz  der  ersten 
Schädelstellungen  im  Allgemeinen  leicht  erklärlich. 

Es  stellt  sich  somit  für  die  einzelnen  Arten  der  Schädelstellungen  in 
Bezug  auf  ihre  relative  Frequenz  folgende  Reihenfolge  heraus: 

1.  Das  Hinterhaupt  links  vorne; 

2.  „  „  rechts  hinten; 

3.  „  „  rechts  vorne ; 

4.  „  „  links  hinten; 

5.  „  „  links  in  der  Mitte  der  Linea  innominata; 

6.  „  „  rechts  in  der  Mitte  der  Linea  innominata. 

Wir  werden  bei  der  Betrachtung  des  Geburtsmechanismus  die  ver- 
schiedenen Drehungen  näher  erörtern,  welche  der  Schädel  während  seines 
Durchtrittes  durch  den  Beckenkanal  erleidet  und  begnügen  uns  hier  nur 
anzuführen,  dass  sich  das  ursprünglich  nach  hinten  oder  gerade  zur  Seite 
gekehrte  Hinterhaupt  gewöhnlich  im  Geburtsverlaufe  der  vorderen  Becken- 
wand zuwendet,  obgleich  es  auch  AusnahnLsfalle  gibt,  wo  diese  Drehung 
nicht  Statt  findet  und  der  Schädel  mit  nach  hinten  stehendem  Hinterhaupte 
vollends  geboren  wird. 


4.   DiagDose  der  einzelnen  Gesicbtsstellungen. 

Hat  man  sich  durch  die  innere  Untersuchung  überzeugt,  dass*  das 
Gesicht  den  vorliegenden  Theil  des  Fötus  bildet,  so  muss  man  sich  behufs 
der  Diagnose  der  Stellung  des  Gesichtes  über  den  Stand  und  die  Richtung 
der  Stime,  der  Nase,  der  Augen  und  des  Kinnes  Gewissheit  verschaffen; 
insbesondere  ist  es  der  so  characteristische ,  mit  keinem  anderen  Theile  ZQ 
verwechselnde  Nasenrücken,  welcher  am  ehesten  Aufschluss  gibt. 

a)  Erste    Gesichtsstellung. 

Auch  das  Gesicht  tritt  beinahe  vollkommen  querstehend  in  den 
Beckeneingang,  so  dass  man  bei  seiner  ersten  Stellung  links  die  Stime, 
rechts  die  Nasenlöcher^  den  Mund  und  das  Kinn  antriflft.  Der 
Nasenrücken  verläuft  quer  von  einer  Seite  zur  andern,  und  vor  ihm 
stösst  man  auf  das  rechte  Auge  und  die  rechte  Wange. 

Sobald  das  Gesicht  aber  tiefer  in  den  Beckeneingang  eindringt,  kaoD 
man  es  auf  eine  dreifache  Art  gelagert  finden,  je  nachdem  sich  nJEmlidi: 
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1.  dieStirne  an  dem  Tuberculum  ileo^pectineum  der  linken 
Seite  oder 

2.  in  der  Mitte  der  ungenannten  Linie  des  linken  Darmbeins 
oder  endlich 

3.  in  der  Gegend  der  linken  Synchondrosis  sacro^iliaca 
befindet. 

Im  ersten  Falle  läuft  der  Rücken  der  Nase  mehr  odei' weniger 
parallel  mit  dem  rechten  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneinganges. 
Der  untersuchende  Finger  gRangt,  wenn  er  dem  Nasenrücken  entlang  nach 
links  und  vorne  fortgleitet,  auf  die  voluminöse,  harte,  durch  ihre  Naht  leicht 
kenntliche  Stirnc,  wülu-cnd  er,  nach  rechts  und  hinten  fortgeführt,  die  Spitze 
und  die  Löcher  der  Nase  erreicht.  Immer  ist  nach  vorne  vom  Nasenrücken 
gegen  die  Schambeinverbindung  hin  das  rechte,  an  seinem  knöchernen 
Höhlenrande  leicht  kenntliche  Auge  zu  fühlen,  während  es  im  Beginne  der 
Geburt  bei  verhältnissmässig  noch  tief  herabgetretener  Stime  selten  möglich 
ist,  das  höherstehende,  nach  hinten  und  rechts  gerichtete  Kinn  und  den 
durch  seine  Alveolarränder,  die  Zunge  etc.  kenntlichen  Mund  zu  erreichen. 
—  Dem  Gesagten  zufolge  läuft  die  Gesichtslänge  ziemlich  parallel 
mit  dem  rechten  schrägen  Durchmesser. 

Im  zweiten  Falle  findet  man  die.  Stime  linlcs  in  Berührung  mit  der 
Mitte  der  ungenannten  Linie,  während  das  Kinn  dem  entsprechenden  Punkte 
des  rechten  Darmbeins  zugekehrt  ist.  Der  Nasenrücken  läuft  quer  von  einer 
Seite  zur  andern  und  folglich  die  Gesichtslänge  parallel  mit  dem 
Querdurchmesser  des  Beckeneinganges. 

Im  dritten  Falle  nähert  sich  die  Stime  der  linken  Kreuzdarmbein- 
Terbindung,  das  Kinn  der  hinteren  Wand  des  rechten  horizontalen  Scham- 
beinastes; der  Nasenrücken  läuft  scbräg  von  hinten  und  links  nach  vorne 
und  rechts  und  die  Gesichtslänge  parallel  mit  dem  linken 
ichrägen  Durchmesser. 

b)  Zweite  Geslchtsstellung. 

Das  quer  und  mit  nach  rechts  gekehrter  Stime  in  den  Beckeneingang 
eintretende  Gesicht  bietet,  sobald  es  den  Einfluss  der  Beckenwände  durch 
einige  Zeit  erfahren  hat,  dieselben  Modificationen  seines  ursprünglich  queren 
Standes  dar,  wie  wir  sie  so  eben  bei  der  ersten  Gesichtsstellung  kennen 
gelernt  haben;  es  kann  nämlich  die  Stime: 

1.  nach  rechts  und  etwas  nach  vorne  oder 

2.  in  der  Mitte  der  ungenannten  Linie  oder 

3.  in  der  Nähe  der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge  stehen. 
Die  Art  und  Weise,  wie  man  bei  der  Bestimmung  dieser  drei  Varietäten 

vorzugehen  hat,  bedarf  keiner  weiteren  Erörtenmg;  denn  sie  beruht  auf 
denselben  Principien ,  welche  bei  der  Bestimmung  der  Unterarten  der  ersten 
Gesichtsstellung  festzuhalten  sind,  wobei  es  nicht  wohl  erst  erwähnt  werden 
muss,  dass  sich  jene  Kindestheile,  welche  bei  der  ersten  Stellung  in  der 
linken  Hälfte  des  Beckens  gelagert  waren,  bei  der  zweiten  in  der  rechten 
vorfinden  müssen  und  umgekehrt. 

Dieselben  Ursachen,  welche  bei  den  Schädellagen  dem  tieferen  Eintreten 
des  nach  vorne  liegenden  Theils  des  Kopfes  zu  Grunde  liegen,  treten  auch 
bei  den  Gesichtslagen  in  Wirksamkeit,  wesshalb  es  nicht  befremden  wird, 
bei  den  ersten  Stellungen  immer  die  rethte,  bei  den  zweiten  immer  die  ILuke 
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Gesichtshälfte,  als  die  nach  vorne  gelagerte,  tiefer  in  das  Becken  eingetretoi 
zu  finden. 

Selten  ist  das  über  oder  in  dem  Bcckeneinp:angc  liegende  Gresicht  schon 
beim  Beginne  der  Geburt  so  gelagert,  dass  die  Stiriie  und  das  Kinn  dem 
untersuchenden  Finger  gleich  zugänglich  sind;  in  der  Regel  steht  die  crstere 
bedeutend  tiefer,  so  djtss  man  sich  bei  der  J^'stimnnmg  der  Lage  nur  an 
die  Stinmaht,  die  Augenhöhlenränder  und  die  Nasenwurzel  halten  kann. 
Erst  im  weiteren  Geburtsverlaufc  tritt  das  Kinn,  nachdem  es  sich  von  der 
Brust  vollkommen  entfernt  hat,  tiefer  in  das  BA^ken  und  ermöglicht  so  die 
Betastung  der  Nasenspitze,  des  Mundes  uud  Kinnes  selbst. 


5.    Frequenz  der  einzelnen  Gesichtsstellungen. 

Unter  8514  in  der  Prager  und  Würzburger  Gebäranstalt  uns  vor- 
gekommenen Geburten  beobachteten  wir  58  Gesichtslagen  (d.  i.  7  Gesichts- 
lagen auf  etwa  1000  Geburten);  hierunter  zählten  wir  39  erste  und  19 
zweite  Gesichtsstellungen. 

In  Bezug  auf  die  3  oben  angegebenen  Geburtstypen  der  einzelnen 
Stellungen  haben  wir  bei  45  von  uns  genau  beobachteten  Fällen  die  lieber- 
iceugung  gewonnen,  dass  sich  das  G esi cht  bei  den  ersten  Stellungen 
am  häufigsten  mit  der  Stirne  nach  vorne  wendet,  so  dass  sich 
die  Gesichtslänge  dem  rechten  sclirägen  Durchmesser  nähert. 

In  den  erwähnten  45  Fällen,  worunter  sich  30  erste  Stellungen  befanden, 
war  diess  19mal  der  Fall;  9mal  behielt  das  Gesicht  seinen  queren  Stand 
vollkommen  bei  und  nur  2mal  fanden  wir  die  Gesichtslänge  bei  noch  sehr 
hoch  stehendem  Kopfe  im  linken  schrägen  Durehmesser,  die  Stinie  nach  hinten 
und  links,  das  Kinn  nach  vorne  und  rechts. 

Bei  den  1 5  zweiten  Stellungen  wurde  die  Stirne  8mal  nach  vorne  gedreht, 
6mal  blieb  sie  zur  Seite  stehen  und  nur  Inial  machte  sie  gleich  die  Drehung 
nach  der  Gegend  der  rechten  Kreuzdannbeinfuge. 

Ks  lässt  sich  somit  für  die  einzelnen  (Joburtstypen  der  Gesichtsstellungeo 
mit  Bücksicht  auf  ilu-e  Frequenz  folgende  Beilienfolge  aubtellen: 

1.  Die  Stirne  links  vorne  —  19ma]; 

2.  „  „  links  zur  Seite  —  9mal; 

3.  „  ,,  rechts  vorne  —  8mal; 

4.  „  5,  rechts  zur  Seite  —  6mal; 

5.  „  „  links  hinten  —  2mal; 

6.  „  „  rechts  hinten  —  Imal. 

Diese  Angaben  stützen  sich  auf  genau  durchgeführte  Beobachtungen. 
Wir  haben  desshalb  auch  blos  die  43  von  uns  selbst  und  zwar  vom  Beginne 
der  Geburt  beobachteten  Fälle  zur  Begründung  der  numerischen  Verhältnisse 
ausgewählt  und  glauben«  dass  unter  den  GeburtsheUcrn  keine  so  grosse 
Meinungsverschiedenheit  über  die  Frequenz  der  einzelnen  Gesichtastellungen 
und  ihrer  Unterarten  herrschen  würde,  wenn  man  bei  der  Bestimmung  dtf- 
selben  in  den  einzelnen  Fällen  mehr  Bücksicht  auf  den  höheren  oder  tieferen 
Stand  des  Kopfes  im  Becken  genommen  hätte;  denn  nur  jene  SteUung  ist 
als  die  primäre  und  eigentliche  zu  betrachten,  welche  der  vorliegende  Kindes- 
thell  bei  seinem  Eintritte  und  bei  seiner  Befestigung  im  Beckeneingangc 
einnimmt.    Berücksichtigt  man  dies^,  so  wird  man  unsere  obigen  An^beB 
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gewiss  bestiitigt  finden  und  dicss  um  so  mehr ,  als  die  unseren  Folgerungen 
m  Grunde  liegende  Anzahl  von  Bcohachtungcn  nicht  unzureichend  genannt 
irerden  kann. 

B.     Diagnose   de»    rorliegcnden    U cchencndes. 

Obgleich  es  zmvoilen  \m  sehr  verdünntem  untoron  Uterinsegmente 
möglich  ist,  das  Vorliegen  dos  Ik'ckenendes  der  Frucht  noch  vor  der  Krößiuing 
des  Muttermundes  mit  [U'stimmtlieit  zu  diagiiosticiren,  so  gehören  diese  Fälle 
doch  keineswegs  zur  Ivcgcl,  indem  das  Heckonoude  vor  dem  l^eginne  der 
Geburt  den  Scheidengruiid  nie  so  vollkonnnen  ausfülh,  wie  der  Kopf,  viel- 
mehr einen  hüheren,  beweglicheren  »Stand  über  dem  Beckeneingange  einnimmt 
und  so  dem  untersuchenden  Finger  schwerer  zugänglicli  wird. 

Ist  aber  der  Muttermund  geüftiiet  und  die  Hlase  gesprungen,  wobei 
sich  in  der  Kegcd  eine  bedeutendere  Menge  von  Fruchtwasser  entleert,  als 
bei  Kopflagen:  so  wird  man  bei  der  Feststellung  der  Diagnose  selten  auf 
Schwierigkeiten  stossen,  wenn  man  bei  den  Steisslagen  die  Spitze  des 
Stcissbeins,.  die  Dornfortsätze  des  Kreuzbeins,  die  durch  die 
Hinterbacken  fühlbaren  Tubera  ischii^  die  Afteroffnung,  dio 
Genitalien  und  die  zuweilen  erreichbare  llüftbeugc  gehörig 
berücksichtigt. 

Bei  den  Fuss lagen  sind  es  die  nicht  leicht  zu  verwechselnden  Fersen 
nnd  Zehen  und  die  beiden  Knöchel,  welche  Aufschluss  geben,  während 
das  vorliegende  Knie  an  der  Patella  kenntlich  ist. 

Nichtsdestoweniger  gibt  es  Fälle,  wo  nur  eine  sehr  aufmerksame  Unter- 
SDchung  vor  Irrtluimern  und  Verwechslungen  schützen  kann.  So  kann  es 
geschehen,  dass  ein  voluminöser,  prall  gespannter  Stciss  für  den  vorliegenden 
Schädel  j^^ehalten  wird,  worauf  wir  bereits  bei  der  Diagnose  der  Schädel- 
lagen aufmerksam  machten. 

Bei  todten  Früchten  ist  der  After  zuweilen  so  weit  geöffnet,  dass  man 
den  Finger  leicht  euifiihren  und  verleitet  werden  kann ,  die  Oeflnung  für 
den  Mund  und  den  vorliegenden  Kindestheil  für  das  Gesicht  zu  hahen. 
Die  Abwesenheit  der  harten  Zahnfortsälze  der  Kiefer,  die  runde  BeschallVnheit 
der  OelTnung,  die  braune  Färbung  des  aus  den  Genitalien  zurückgezogenen, 
mit  Mec.onhnn  besudelten  Fingers  müssen  den  Irrthum  um  so  eher  beseitigen, 
als  man  bei  der  genaueren  [ Jitersuchung  auch  die  übrigen,  den  Steiss 
characterisirenden  Theile  vorfinden  wird. 

Zur  rnterscheidung  einer  unteren  von  einer  oberen  Ex- 
tremität dienen:  die  Ferse,  die  in  einer  ziemlich  geraden  Reihe  stehenden 
kurzen,  wenig  beweglichen  Zehen,  von  welchen  die  grosse  am  meisten  vor- 
springt, das  grössere  Volumen  iles  rnterschenkels  mit  den  beiden  Knöcheln 
und  «h»r  l-mstand,  dass  die  FupssoJile  länger  und  schmäler  ist,  als  die  Hohl- 
hand, deren  Seitenränder  bt'iläulig  von  gleicher  Dicke  sind,  während  der 
äussere  Kand  des  Fusses  convex  und  scharf,  der  innere  concav  und  dick 
ist.  Kine  Verwechslung  des  Fusses  mit  dem  Anne»  ist  besonders  dann  leicht 
möglich,  wenn  die  Ferse  den  am  tiefsten  stehenden  Theil  darstellt,  wo  sie 
wirklich  viel  Aehnlichkeit  mit  einem  im  FJn)ogengrlenke  jrebenglen  Arme 
hat.  Gleitet  man  aber  an  dem  vorliegenden  Theile  weiter,  so  wird  man 
am  Fusse  einerseits  zu  den  Zehen ,  andererseits  zur  Kniekehle  gelangen, 
während  man  vom  Ellbogen  aus  auf  die  Hand  oder  auf  die  Achselhöhle 
und  den  Thorax  stösst. .  Liegen  beide  FtMlkJHM^  idiwindet  die  Wahr- 
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'Bcheinlichkeit  einer  Querlage  schon  desshalb,  weil  hier  das  VorliegMi  beider 
Ellbogen  wo  nicht  ganz  unmöglich,  so  doch  gewiss  ausserordentlich  selten  ist 
Das  Knie  unterscheidet  sich  vom  Ellbogen  durch  die  stets 
fühlbare  Kniescheibe  und  durch  seine  Nachbartheile ,  welche  beim  tieferen 
Eindringen  des  Fingers  inmicr  erreicht  und  erkannt  werden  dürften. 

1.   Diagnose  der  einzelnen  Steissstellungen. 

Da  es  sich  hier  darum  handelt,  zu  bestimmen,  ob  der  Rücken  des 
Kindes  der  vorderen  oder  hinteren  Uterus  wand  zugekehrt  ist,  so  hat  man 
sich  bei  Steisslagen  nur  über  den  Stand  der  am  leichtesten  zu  unterscheiden* 
dien  Spitze  des  Steissbeins,  bei  Fusslagen  über  die  Richtung  der  Fersen  und 
Zehen  Aufschluss  zu  verschaffen. 

a)  Erste   Steissstellung. 

Als  solche  bezeichnet  man  alle  jene  Arten,  bei  welchen  sich  der 
Rücken  des  Kindes  nach  vorne  befindet.  Nun  tritt  aber  der  Steiss 
jederzeit  so  in  das  Becken,  dass  sein  Breitendurchmesser  beinahe  vollständig 
der  Richtung  eines  der  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  entspricht  Wir 
erinnern  uns  keines  einzigen  Falles,  wo  sich  die  Hüftenbreite  parallel  dem 
queren  oder  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  gestellt  hätte. 

Der  Rücken  des  Kindes  kann  daher,  wenn  er  der  vorderen  Utemswanfl 
zugekehrt  ist,  entweder  mehr  nach  links  oder  mehr  nach  rechts 
gerichtet  sein  und  somit  auch  entweder  die  linke  oder  die  rechte  HüfÜe 
den  nach  vorne  gerichteten  Theil  des  Steisscs  darstellen.  Häufiger  findet 
man  die  linke  Hüfte  nach  vorne  und  den  Rücken  nach  der  vorderen  linken 
Hälfte  der  Gebärmutter  gewendet,  wesshalb  wir  auch  diese  Stellung  betrachten 
wollen  als: 

a)  Erste  Unterart  der  ersten  Steissstellung. 

Es  befindet  sich  hiebei  der  Querdurchmesser  des  kindlichen 
Steisses  beiläufig  im  linken  schrägen  Durchmesser  des  mütter- 
lichen Beckens,  so  dass  die  linke  Hüfte  am  Tuberculum  ileo-pectineum  des 
rechten  Darmbeins,  die  rechte  an  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  sinistra 
gelagert  ist.  Das  Steissbcin  und  die  falschen  Domfortsätze  des  heiligen 
Beines  der  Frucht  findet  man  in  der  Gegend  der  hinteren  Wand  der 
Pfanne  und  des  äusseren  Randes  des  eirunden  Loches  der  linken  Seite,' 
die  Geschlcchtstheilc  im  hinteren  Beckenumfange  in  der  Nähe  der  rechten 
Kreuzdarmbeinverbindung,  so  dass  die  Afterrinne  ziemlich  parallel  mit  dem 
rechten  schrägen  Durchmesser  läufL 

b)  Zweite  Unterart  der  ersten  Steissstellung. 

Hier  ist  die  rechte  Hüfte  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrt,  der 
Rücken  des  Kindes  in  Berührung  mit  der  rechten  Hälfte  der  vorderen 
Uteruswand;  die  Hüftenbreite  steht  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer, die  Afterrinne  im  linken ;  die  Spitze  des  Steissbeins  findet 
man  nach  vorne  und  rechts,  die  Genitalien  in  der  Gegend  der  linken 
Syndiandroiis  sacro^iliaca. 
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b)  Zweite   Steissstellung. 

Als  solche  bezeichnet  man  alle  jene  Steissstcllungen,  wo  der  Rücken 
des  Kindes  der  hinteren  Bauch  wand  der  Mutter  zugekehrt  ist,  und  je 
nachdem  die  linke  oder  die  rechte  Hüfte  nach  vorne  gerichtet  ist,  unterscheiden 
wir  eine  erste  und  eine  zweite  Unterart. 

a)  Erste  Unterart  der  zweiten  Steissstellung. 

In  Uebereinstimmung  mit  Nägele^s,  Kilian'su.  A.  Angaben  haben 
anch  wir  bei  den  zweiten  Steissstellungen  die  linke  Hüfte  viel  häufiger  nach 
Tome  gekehrt  gefunden,  als  die  rechte,  wesshalb  wir  diese  Unterart  der 
zweiten  Steissstellung  als  die  erste  bezeichnen  wollen.  —  Dabei  entspricht 
die  Richtung  der  Hüftenbreite  dem  rechten  schrägen  Durch- 
messer; die  linke  Hüfte  ist  nach  vorne  und  links,  die  rechte  nach  hinten 
und  rechts  gekehrt ;  das  Steissbein  steht  in  der  Gegend  der  linken 
Kreuzdarmbeinverbindung,  die  Genitalien  am  rechten  Umfange  der 
vorderen  Beckenwand;  die  Afterrinnc  verläuft  parallel  mit  dem  linken 
schrägen  Durchmesser. 

b)  Zweite  Unterart  der  zweiten  Steissstellung. 

Die  rechte  Hüfte  steht  nach  vorne  und  rechts,  die  linke  an 
ietlmkm  Synchondrosis  sarro-iliaca-,  die  Hüftenbreite  verläuft  somit 
in  derRichtung  des  linken  schrägen  Durchmessers,  wesshalb  man 
andi  das  Steissbein  in  dem  hinteren  Umfange  der  rechten,  die 
Genitalien  im  vorderen  Abschnitte  der  linken  Beckenhälfte  findet,  so  dass  die 
Aftenrinne  im  rechten  schrägen  Durchmesser  verläuft 

2.   Diagnose  der  einzelnen  Fussstellungen. 

Da  man  sich  bei  der  Diagnose  der  einzelnen  Fussstellungen  an  denselben 
EintheiloDgBgrund  zu  halten  hat,  welchen  wir  so  eben  für  die  einzelnen  Steiss- 
stellungen zu  bestimmen  Gelegenheit  fanden;  da  man  auch  hier  zunächst  nur 
zu  wissen  braucht,  ob  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorne  oder  nach  hinten 
gerichtet  ist:  so  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  man  in  jenen  Fällen,  wo  die 
Fersen  der  Füsse  gegen  die  vordere  Beckenwand  sehen,  berechtigt  ist,  eine 
erste  und  im  entgegengesetzten  Falle  eine  zweite  Fussstcllung  zu  diagnosticiren. 

Da  aber  die  Füsse  erst  dann  eine  feste,  bestimmte  Richtung  im  Becken 
erlangen,  wenn  der  voluminöse  Stciss  in  den  Eingang  eingetreten  ist:  so  ist 
^  auch  begreiflich,  dass  man  im  Anfange  der  Geburt  aus  ihrem  Stande  allein 
keine  zuverlässige  Diagnose  der  Art  und  Weise,  wie  sich  der  Rumpf  des 
Kindes  im  Beckeneingange  feststellen  wird,  begründen  kann ;  und  haben  sich 
die  Hüften  einmal  fixirt,  so  wird  es  nach  den  oben  gegebenen  Andeutungen 
i^e  schwer  faUen,  zu  bestimmen,  ob  man  es  mit  einer  ersten  oder  zweiten 
Fiissstellung,  mit  einer  ersten  oder  zweiten  Unterart  derselben  zu  thun  hat. 

3*  Frequenz  der  Steiss- ,  Fass-  und  Knielagen ,  ihrer  einzelnen 

Stellungen  und  Unterarten. 

Unter  8514  in  der  Prager  und  Würzburger  Gebäranstalt  gebomen  Kindern 
Btdltea  sieh  209  mit  dem  unteren  Rumpfende  zur  Geburt ;  112mal  wurde  die 
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erste,  39mal  die  zweite  Steissstcllun^  beobachtet,  46mal  die  erste  und  llmal 
die  zweite  Fus^stellung ;  nur  ein  einziges  zweites  Zwiliingskind  trat  mit  den 
Knien  in  das  Beeiden  ein. 

Bei  den  112  ersten  Stcissstellupgen  war  der  Rücken  des  Fötus  86mal 
nach  links,  26mal  nach  rechts  gewendet;  bei  den  39  zweiten  sah  er  Slnial 
nach  links  und  nur  8nial  nach  rechts. 

Bei  den  46  ersten  Fusssteihingcu  beobachteten  wir  33mal  die  erste 
und  13mal  die  zweite  Unterart;  die  11  in  der  zweiten  Fussstellung  in  das 
Becken  eintretenden  Kinder  hatten  sämmtlich  den  Rücken  der  linken  Mutter- 
seite  zugekehrt. 

Es  kommen  daher: 

Auf  100  Geburten  etwa  2,4    mit  dem  unteren  Rumpfende ;  , 

1,3     erste, 

0,4     zweite  Steissstellungen; 
0,5     erste, 

0,12  zweite  Fussstellungen ; 
oder  auf  eine  andere  Art  ausgedrückt: 

Bei  40  Geburten  stellt  sich  das  Kind  Imal  mit  dem  unteren  Rumpfende. 
^76        „  „       jf      jf      ^      Imal  in  der  1.  Steisstellung. 

»217        jf  ,f       „„„"  Imal    „     „    2.  ^ 

„185        „  „       n      yj      V      Imal   „    „     1.  Fussstellung. 

w  774        „  „       „      „       „      Imal    „     „     2.  „ 

Aus  diesen  Zahlen  geht  henor,  däss  der  Rücken  des  Kindes  sowohl 
bei  Steiss-,  als  bei  Fusslagen  unverhältnissmässig  oft  nach  vorne  gekehrt 
ist;  ja  wir  entnehmen  sogar  aus  der  obigen  Zusammenstellung,  dass,  ob- 
gleich die  Fusslagen  im  Allgemeinen  viel  seltener  sind,  als  die  Steisslagen, 
doch  wieder  die  ersten  Fussstellungen  häufiger  beobachtet  werden,  als  die 
zweiten  Steissstellungen.  Diess  ßndet  in  dem  Umstände  seine  Erkläning, 
dass  die  yerschiedeue  Haltung  der  Füsse  durchaus  keinen  Einfluss  auf  die 
Lage  des  ganzen  Kindeskörpers^äussert,  dass  vielmehr  ihr  Hinaufgeschlagen- 
und  Angedrücktsein  an  den  Rumpf  oder  umgekehrt  ihre  Streckung  nur  von 
zulülligen,  den  Geburtsmechanismus  weiter  nicht  modificirenden  Umständen 
abhängt. 

Es  ist  daher  die  Eintheilung  der  Beckenlagen  in  Steiss-,  Fusa-  und 
Knielagcn  nur  in  diagnostischer  Beziehung  von  Wichtigkeit;  rücksichtlich 
des  Geburtsmechanismus  können  sie,  da  die  Haltung  der  Füsse  keinen  Einfluss 
auf  die  Lage  der  ganzen  Frucht  und  auf  die  Art  ihres  Durchganges  durch 
das  Becken  äussert,  füglich  unter  Einem  betrachtet  werden. 

C     Diagnose    der   Querlagen. 

Obgleich  es  zuweilen  möglich  ist,  eine  vorhandene  Querlage  schon  auf 
die  Resultate  der  äusseren  Untersuchmig  hin  zu  erkennen,  so  wird  man  doch 
in  der  Regel  nur  von  der  Vaginalexploration  vollen  Aufschluss  erlangen  können« 

Jedenfalls  ist  es  schwer,  hier  schon  vor  dem  Blasen  Sprunge  eine 
bestimmte  Diagnose  zu  stellen;  denn  entweder  fühlt  man  durch  die  EibÜuti 
oder  durch  das  untere  Uterinsegment  gar  keinen  vorliegenden  Kindestheilf 
oder  derselbe  ist  in  so  geringem  Umfange  zugänglich,  weicht  bei  der  Be- 
rührung so  leicht  aus,  dass  man  sich  kein  klares  Bild  von  seinen  UmriBsai 
£U  verschaffen  vermag. 
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Die  Angaben  älterer  Schriftsteller,  wefchen  zufolge  die  Form  des 
Muttermundes  und  der  Blase,  die  langsam  vor  sich  gehende  Erweiterung  des 
ersteren  auf  eine  vorhandene  Querlage  hindeuten  sollen,  haben  sich  uns  als 
so  unzulässig  erwiesen,  dass  wir  ihrer  hier  gar  nicht  weiter  erwähnen  wollen ; 
gegentheilig  ist  aber  ein  sehr  hoher  Stand  des  gleichsam  leeren,  von  keinem 
Kindestheile  ausgeliillten  Scheidengewölbes  und  die  hiedurch  bedingte  schwere 
Erreichbarkeit  des  Muttermundes  ein  bei  Querlagen  ziemlich  constanter  und 
daher  bei  der  Untersuchung  nicht  zu  übersehender  Befund. 

Am  ehesten  dürfte  bei  noch  uneröünetem  Muttermunde  oder  unverletzter 
Blase  die  Diagnose  einer  Querlage  ermöglicht  sein,  wenn  sich  eine  der  oberen 
Extremitäten  des  Kindes  entweder  frei  über  dem  unteren  Uterinsegmente 
bewegt,  oder  überhaupt  dem  untersuchenden  Finger  in  einer  solchen  Aus- 
dehnung zugängig  ist,  dass  sie  als  solche  erkannt  und  zugleich  von  einer 
unteren  Extremität  unterschieden  werden  kann.  Ist  der  Kopf  des  Kindes 
über  dem  Beckeneingange  nicht  zu  entdecken  und  die  Gegenwart  eines  Armes 
nachweisbar,  so  kann  man  mit  grosser  Wahrschemlichkeit  auf  eine  Quer- 
lage schliessen. 

Nach  dem  Blasensprunge  bildet  entweder  die  eine  Schulter  den 
am  tiefsten  in  das  Becken  eintretenden  Kindestheil,  oder  es  liegt,  falls  diese 
etwas  mehr  seitlich  gelagert  ist,  die  eine  Seitenfläche  des  Thorax 
mit  oft  vom  Rumpfe  entferntem  imd  tiefer  herabgesunkenem  Ellbog en- 
ge lenke  vor.     • 

Stellt  die  Schulter  den  am  tiefsten  herabgetretenen  Kindestheil  dar, 
80  stösst  der  untersuchende  Finger  zuerst  auf  einen  runden,  von  der  Schulter- 
höhe gebildeten  Tumor ,  an  welchem  man  nicht  selten  eine  kleine  knöcherne 
Hervorragung  wahrnehmen  kumx.  Je  nachdem  der  Rücken  des  Kindes  der 
vorderen  oder  hinteren  Bauchwand  zugekehrt  ist,  findet  man  auch  nach  vorne 
oder  nach  hinten  von  der  Schulterhöhe  das  Schlüsselbein  oder  die  Gräte 
des  Schulterblattes.  Unter  dem  Schlüsselbeine  fühlt  man  die  deutlich 
unterscheidbaren  Zwischenrippenräume  und  unter  der  Spina  scapulae 
die  ebene,  in  einen  spitzigen  Winkel  endende  Fläche  des  Schulterblattes. 
Gewöhnlich  ist  dieses  Letztere  vom  Thorax  so  leicht  zu  entfernen,  dass  man 
mft  dem  Finger  ziemlich  tief  unter  die  Scapula  eindringen  kann.  Endlich 
fühlt  man  immer  unter  der  Schulter  die  Achselhöhle  und  oft  nach  der 
enlgegerigesetzten  Seite  zu  den  untersten  Theil  des  Halses. 

Den  vorliegenden  Ellbogen  erkennt  man  an  den  drei  vom  Olecranon 
und  den  beiden  Condylen  gebildeten  Vorsprüngen,  an  der  Ellbogenbeuge, 
an  der  Nähe  des  durch  die  Intercostalräuiue  keimt  liehen  Thorax,  so  wie  auch 
daran,  dass  es  oft  gelingt,  mit  dem  Finger  von  dem  Ellbogen  aus  einestheils 
bis  zur  Achselhöhle,   anderntheils  bis  zur  Hand   des  Fötus  zu  gleiten. 

1.    Diagnose  der  einzelnen  Stellungen  der  Querlagen. 

Um  zu  bestimmen,  ob  bei  einer  Querlage  der  Rücken  des  Kindes  nach 
Tomc  oder  nach  hinten  gekehrt  ist,  gibt  das  Schulterblatt  und  das 
Selilüsselbein  den  besten  Anhaltspunkt,  so  wie  es  bei  etwas  höher 
gelagertem  Kopfe  und  daher  vollkommener  über  den  Beckeneingang  getretener 
unterer  Thoraxhälfte  oft  möglich  ist,  die  Stellung  der  Frucht  aus  der  Richtung 
des  als  ein  von  den  convergirenden  Rippen  gebildeter  Winkel  erkennbaren 
Epigastritims  zu  bestimmen.  Seltener  dürften  die  DoraforttfttijS^  der 
Wirbelsäule  als  diagnostischer  BehdC  ' 
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2.    Diagnose  der  Unlerartea  der  Querlagen. 

Weiss  man,  ob  der  Rücken  des  Fötus  der  vorderen  oder  hinteren 
Uteruswand  zugekehrt  ist,  so  ist  es  in  mehrfacher  Beziehung  wichtig,  audi 
zu  bestimmen,  hi  welcher  Seite  der  Mutter  der  Kopf,  in  welcher  das  Becken- 
ende des  Fötus  gelagert  ist. 

Ist  die  Achselhöhle,  die  Clavicula,  das  Schulterblatt  oder  wohl  gar  der 
unterste  Theil  des  Halses  zu  erreichen,  so  wird  nicht  leicht  ein  Zweifel  über 
den  eigentlichen  Sachverhalt  aufsteigen  können;  liegt  der  Ellbogen  vor,  so 
ist  es  imuier  gut,  die  Achselhöhle  aufzusuchen,  weil  man  dann  schon  mit 
Gewissheit  die  Seite  bestimmen  kann,  wo  sich  die  einzelnen  Kindestbeile 
befinden.  Ist  aber  der  vorliegende  Arm  des  Kindes  gestreckt,  hängt  seine 
Hand  in  die  Scheide  oder  gar  vor  die  äusseren  Genitalien  herab :  so  braucht 
man,  um  die  Lagerung  des  Kopfes  und  der  Füsse  zu  diagnosticiren ,  nur 
nach  einmal  bestimmt  erkannter  Stellung  des  Kindes  zu  ermitteln,  welcher 
Arm  vorliegt. 

1.  Ist  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorne  gekehrt  und  liegt  der  rechte 
Arm  vor,  so  muss  sich  der  Kopf  in  der  linken,  das  Beckenende  in  der  rechten 
Mutterseite  befinden. 

2.  Auf  die  umgekehrte  Lagerung  der  beiden  Rumpfenden  kann  nun 
schliessen,  wenn  man  bei  nach  vorne  gerichtetem  Rücken  des  Kindes  den 
linken  Arm  als  den  vorliegenden  Tbcil  erkannt  hat 

3.  Sieht  die  Bauchfläche  des  Fötus  nach  vorne,  so  spricht  der  vorliegende 
rechte  Arm  unzweideutig  dafür,  dass  sich  der  Kopf  rechts,  die  Füsse  aber 
links  befinden,  während  man 

4.  auf  das  umgekehrte  Vcrhältniss  schliessen  kann,  wenn  sich  bei  nsdi 
vorne  gerichteter  Bauchflächc  der  linke  Arm  vorlagert 

3.  Frequenz  der  Querlagen  und  ihrer  einzelnen  Stellungen 

und  Unterarten. 

Bei  8514  Geburten  beobachteten  wir  48  Querlagen,  wobei  der  Rucken 
des  Kindo8  43mal  nach  vorne  und  nur  5nia]  nach  hinten  gerichtet*  war. 

Bei  den  43  ersten  8tellunj2:en  lag  der  Kopf  SOmal  in  der  linken  nnd 
ISmal  in  der  rechten  Muttcrscite;  bei  den  5  zweiten  Stellungen  befand  er 
sich  immer  links.  — 

Ks  könnnt  somit  auf  etwa  179  Geburten  1  mit  querliegendem  Kinde, 
während  auf  198  Geburten  1  Querlage  mit  nach  vorne  und  erst  auf  1702 
Geburten  1  Querlage  mit  nach  hinten  gekehrtem  Rücken  gezählt  werden  kann. 


Dritter  Artikel. 

Aetiologie  der  verschiedenen  Kindeslagen  und  Stellungen* 

n)    Kopflagen. 

Wir  haben  uns  schon  früher  über  die  Ursachen  des  yerh&ltnlsnniail 
80  häufigen  Vorkommens  der  Kopflagen  im  AUgemeinen  MiagesprodiflDi 
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welchen  Angaben  wir  hier  nichts  weiter  hinzuzufügen  linden.     Wolil   aber 
bleibt  zu  erörtern,  warum 

1.  die  Schädellagen  ein  so  grosses  Uebergcwicht  über  die 
(rc Sichtslagen   zeigen;   warum 

2.  der  Rücken  und  folglich  auch  das  Hinterhaupt  des  Kindes 
so  häufig  der  linken  Seite  der  Mutter  zugekehrt  ist,  und  worin 
endlich 

3.  die  verschiedene  Frequenz  der  verschiedenen  Varietäten 
der  einzelnen  Stellungen  begründet  ist. 

ad  1.  Das 8  sich  das  Kind  öfter  in  einer  Schädel-,  als  in  einer 
Gesichtslage  zur  Geburt  stellt,  hat  in  der  anatomischen  Verbindung 
de«  Schädels  mit  der  Wirbelsäule  seinen  Grund.  Eine  solche  Ucbcmeigung 
des  Hinterhauptes  nach  hinten,  wie  sie  bei  den  Gesichtslagen  angetroffen 
wird,  bedingt  jedenfalls  eine  höchst  normwidrige,  mit  einer  bedeutenden 
Zerrung  der  an  der  vorderen  Halsgegend  gelegenen  Gebilde .  verbimdene 
Haltung  des  Kopfes,  so  dass  Gesichtslagen  nur  durch  aussergewöhnliche, 
der  normalen  Haltung  des  Kopfes  entgegenwirkende  Momente  hervorgerufen 
werden  können. 

Es  ist  unmöglich,  diese  ursächlichen  Momente  in  jedem  speciellcn  Falle 
mit  Gewissheit  zu  ergründen  und  diess  um  so  weniger,  als  man  zuweilen 
Gelegenheit  hat,  das  vorliegende  Gesicht  ^schon  im  Verlaufe  der  letzten 
Scfawangerschaftswochen  mit  voller  Bestimmtheit  zu  erkennen:  Fälle,  wo  die 
später  anzugebenden,  von  den  harten  und  weichen  Geburts wegen  ausgehenden, 
während  des  Geburtsactes  selbst  erst  auftretenden  Hindemisse  als  occassionelle 
Nomente  gar  nicht  in  Betracht  kommen  können. 

Wir  für  unseren  Theil  glauben  das  Zustandekonunen  dieser  sogenannten 
primären  oder  ursprünglichen  Gesichtslagen  nur  auf  folgende  Art  erklären 
ZQ  können: 

Wir  haben  früher  die  Gründe  auseinandergesetzt,  welche  uns  dafiir 
lipredien,  dass  der  Fötus  seine  Lage  in  der  Uterushöhle  nicht  selten  derartig 
veribidert,  dass  sich  der  Kopf  desselben  statt  eines  anderen  ursprünglich 
vodiegenden  Theiles  (Rumpf  oder  Steiss)  über  den  Beckeneingang  stellt.  Ist 
dieis  aber  der  Fall,  woran  wir  nicht  zweifeln  können,  so  muss  auch  zugegeben 
werden,  dass  die  Umwandlung  der  Quer-  in  eine  Schädcllage  nicht  jederzeit 
ToUkommen  stattfinden  muss;  dass  bei  günstigeren  Kaumverhältnissen  der 
Gebännatterhöhle ,  bei  etwas  nachgibigeren  Wandungen  des  Uterus  eines- 
theOs  das  iBeekenende  nicht  vollständig  in  den  Grund  des  Uterinalcavums 
tritt,  andemtheils  sich  auch  der  Schädel  nicht  gerade  über  den  Beckeneingang 
«eilt,  sondern  etwas  zur  Seite  gelagert  bleibt,  wodurch  natürlich  das  Gesicht 
in  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  zu  liegen  kömmt 

Verwandelt  sich  diese  Lage,  welche  man  gewissermaassen  als  einen 
lebergang  aus  der  Quer-  in  die  Schädellage  betrachten  muss,  nicht  bald 
in  diese  letztere:  so  muss,  da  der  Kindeskörper  an  Volumen  zuninmit  und 
die  frühere  halbdiagonale  Richtung  in  der  ihn  nun  enger  umschliessenden 
Utemshöhle  nicht  beibehalten  kann,  das  Beckenende  höher  in  den  Grund 
hinaufgeschoben  und  so  der  Längenachse  des  Rumpfes  eine  melu*  verticale 
^^'^^^^S  gegeben  werden.  Nothwendig  drückt  aber  dann  die  ganze  Last 
des  Rumpfes  durch  die  Wirbelsäule  auf  den  vorderen  Umfang  des  grossen 
Hinteifaauptsloches,  durch  welchen  Druck  der  vor  dem  Foramen  magnum 
irel^Sene  Theil  des  Kopfes  immer  tiefer  und  so  endlich  das  Gesicht  auf  das 
initere  Uterinsegment  unmittelbar  herabgepresst  wird,  durch  welches  letztere 

ticaiiKonl,  Gebartihilfe.   2te  AnH.  V^ 
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man  daiin   die  (jesichtslago  bei   der  inneren  Untersuchnnp:   doullicli  nnter- 
schciden  kann. 

Diese  Erklärungsweise ,  liir  welche  wir  freilich  auch  keinen  siren*ren 
Reweis  liefern  können,  erscheint  doch  gewiss  wahrscheinlicher  und  plausibler, 
als  wenn  man,  wie  es  die  älteren  Schriftsteller  thaten,  anomale  Bildungen, 
besonders  die  sackartigen  Erweitennigen  des  unteren  Uterinsegmentes,  Cm- 
schlinginigen  der  Nabelsclmur  um  den  Fötus,  spastische  Contractionen  des* 
Uterus  u.  s.  w.  als  die  Causalmomente  der  Gesichtslageu  betrachtet.  Eben 
so  wenig  können  wir  Dubois  beistimmen,  wenn  er  denselben  eine  will-  * 
kürliehe  Streckung  des  Kopfes  und  die  so  bewirkte  Abziehung  des  Kinnes 
von  der  Brust  zu  Grunde  legt;  denn  es  lässt  sich  gewiss  niclit  aimeliraen.  , 
dass  diese  Haltung  fiir  den  Fötus  bequemer  ist,  als  die  naturgemässc,  den 
anatomischen  Verhältnissen  der  Gelenke  entsprechende,  mit  an  die  Brost 
gedrücktem  Kinne.  Was  die  von  so  vielen  Seiten  beschuldigte  Schiefläge 
der  Gebärmutter  anbelangt,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  wir  diese  Anomalie 
bei  den  von  uns  beobachteten  Gesichtslagen  nie  in  einem  solchen  Grade 
vorfanden ,  dass  wir  in  ihr  die  Ursache  der  Gesichtslagc  hätten  an- 
erkennen müssen;  und  zudem  sind  geringere  Grade  der  Seitwärtslagerung 
des  Uterus  etwas  so  Constantes,  dass,  wenn  sie  wirklich  den  bezeichneten 
Einfluss  auf  die  Haltung  und  Lage  des  Kindes  üben  sollten,  die  Gresichts- 
lagen  als  Regel,  die  Schädellagen  aber  als  Ausnahme  vorkommen  müssten. 

Die  secundären,  sich  während  des  Geburtsverlaufes  aus  den  Schädel- 
lagen hervorbildenden  Gesichtslagen  sind  stets  durch  ein  Hindemiss  bedingt, 
welches  dem  regelmässigen  Eintritte  des  hinteren  Schädclabschnittes  entgegen- 
wirkt Solch  ein  Hindemiss  kann  nun  der  Schädel  im  Bcckeneingange,  in 
der  Beckenhöhle,  ja  selbst  noch  am  Beckenausgange  finden.  Immer  mns». 
wenn  das  hintere  Ende  des  Schädels,  an  seinem  Fortrücken  durch  den 
Beckenkanal  gehindert ,  an  irgend  einer  Stelle  zuriickgehalten  wird  und  der 
Druck  von  oben  auf  den  Rumpf  und  durch  die  Wirbelsäule  auf  den  Schädel 
fortwährt,  der  Stimtheil  tiefer  und  tiefer  herabtreten,  bis  endlich  die  CresichL«- 
fläche  vollkommen  vorliegt. 

Zu  Anfang  der  Geburt  ist  es  gewiss  am  häufigsten  das  untere  Uterin- 
segment, welches  durch  eine  ungleichförmige  Ausdehnung  oder  durch  eine 
partielle  Zusammenziehmig  das  Hinterhaupt  des  Fötus  zurückliält;  denn  der 
Vorspning  des  M,  psoas  oder  der  Linea  innotnitiata  des  l^eckenringfs 
kann  dem  Herabtreten  des  Hinterhauptes  bei  sonst  normalen  Riiumverhält- 
nissen  nie  ein  bedeutendes  Hindemiss  in  den  Weg  setzen,  wenn  sich  da? 
untere  Uterinsegment  nonngemäss  und  vollkommen  gleichno&ssig  an  den 
Schädel  des  Kindes  anschmiegt.  Nur  dann,  wenn  dieser  letztere  schon  vor 
dem  Eintritte  der  Wehen  und  über  dem  Beckeneingange  eine  derartig  schiefr 
Stellung  eingenommen  hat,  dass  sein  hinterer  Umfang  auf  einem  oder  dem 
anderen  Darm-  oder  Schambeine  ruht,  kann  unseres  Erachtens  der  Becken- 
ring selbst  die  Ursache  des  tieferen  Herabtretens  des  Gesichtes  darsteHea, 
in  welchem  Falle  man  es  aber  streng  genommen  gleich  urspTÜnglich  mH 
keiner  eigentlichen  Schädellage  zu  thun  hatte. 

In  der  Beckenhöhle  und  am  Beckenausgange  geschieht  es  «uwrilc»» 
dass  sich  Schädel-  in  Gesichtslagen  umwandeln,  wenn  das  mu^  hin^ 
gekehrte  Hmterhaupt  an  dem  imteren  Theile  des  Kreuzbeines  curiickgeluAi" 
wird;  es  entfernt  sich  sodann  bei  fortdauerndem  Wehendraoge  diu  Kl» 
immer  mehr  von  der  Brust,  die  Stime  tritt  unter  dem  SehandbogeB  htfA 
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während  das  Uinterbaiipt  gleichzeitig  eine  retrograde  Bewegung  nach  aufwärts 
macht,  bis  endlich  der  Kopf  mit  vorliegendem  Gesichte  geboren  wird. 

ad  2.  Wir  gelangen  nun  zur  Beantwortung  der  zweiten  oben  auf- 
gestellten Frage,  warum  nämlich  der  Rücken  des  Kindes  so  häufig 
der  linken  Mutterseite  zugekehrt  ist. 

Wemi  wu*  alle  von  uns  aufgezählten  Arten  der  Kindcslagen  bezüglich 
ihrer  relativen  Frequenz  berücksichtigen,  so  ergibt  sich  das  allgemeine  Gesetz, 
dass,  möge  der  Fötus  wie  immer  gelagert  sein,  jene  Stellungen  am  häufigsten 
beobachtet  werden,  bei  welchen  sich  sein  Rücken  in  der  linken  Muttcr- 
seitc  beüpdet. 

Berücksichtigt  man  die  Lage  der  hochschwangeren  Gebärmutter,  so 
findet  man,  dass  der  Grund  gewöhnlich  etwas  nach  rechts  und  in  der  Regel 
auch  nach  vorne  übergebogen  ist.  Nebstbci  erleidet  aber  das  ganze  Organ 
eine  solche  Drehmig  um  seine  Achse,  dass  sich  die  linke  Hälfte  nach  vorne, 
die  rechte  etwas  nach  hinten  wendet,  wodurch  die  vordere  Fläche  dem 
rechten  Umfange  der  vorderen  Bauchwand  zugekehrt  wird,  die  hintere  aber 
gegen  die  linke  Seite  der  hinteren  Bauchwand  gerichtet  ist.  Versiimlicht 
man  sich  diese  Lage  des  Gebärorgans,  so  wird  es  einleuchtend,  dass  die 
linke  Hälfte  desselben  den  am  tiefsten  gelagerten  Abschnitt  darstellt,  in 
welchem  nothwendig  der  relativ  schwerste  Theil  der  Frucht  zu  liegen 
kommen  muss. 

Da  es  aber  erwiesen  ist,  dass  der  hintere  Umfang  des  Schädels  schwerer 
ist,  als  der  vordere  imd  auch  die  hintere  Hälfte  des  Rumpfes  ein  grösseres 
Gewicht  besitzt,  als  die  vordere :  so  werden  es  auch  diese  Theile  sein, 
welche  den  tiefsten  Stand  in  der  Uterushöhle  einnelunen. 

Nicht  zu  tibersehen  ist  hiebei  auch  der  Umstand,  dass,  wenn  die 
Bauchfläche  des  Fötus  der  am  tiefsten  stehenden  linken  Uteruswand  zu- 
gekehrt wäre,  die  ganze  Tjast  des  Rumpfes  auf  die  an  dessen  vordere  Fläche 
gelagerten  Extremitäten  drücken  und  so  die  freie  Bewegung  derselben  beein- 
trächtigen müsste.  Wir  glauben  desshalb,  dass  in  selir  vielen  Fällen  der 
Fötus  dieser  ihm  höchst  unbequemen  Lage  durch  spontane  Bewegung  ab- 
xnhelfen  sucht,  welche  seinen  Rücken  nach  links  und  vorne,  die  Extremitäten 
nach  rechts  und  hinten  bringen  und  so  eine  freiere  Beweglichkeit  der  Letz- 
teren möglich  machen. 

Diess  sind  die  uns  am  wahrscheinlichsten  scheinenden  Gründe  für 
das  relativ  so  häufige  Vorkommen  der  Kindesstellungen  mit  nach  links 
gekehrtem.  Rücken. 

ad  3.  Betrachten  wir  die  einzelnen  Varietäten  oder  Unterarten 
beider  Schädelstellungen  in  Bezug  auf  ihre  Frequenz,  so  sehen  wir, 
dass  sich  der  Längendurchmesser  des  Schädels  im  Beckeneingange  ungleich 
hanfiger  der  Richtung  des  rechten,  als  jener  des  linken  schrägen  Durch- 
messers nähert;  man  findet  nämlich  bei  den  ersten  Stellungen  das  Hinter- 
haupt am  häufigsten  nach  vorne  und  links,  bei  den  zweiten  hingegen  nach 
hinten  und  rechts,  entsprechend  den  beiden  Endpunkten  des  genannten 
Durchmessers. 

Die  wesentlichste  Veranlassung  zu  dieser  Art  des  Eintrittes  ist  ohne 
Zweifel  schon  in  der  Lage  des  Fötus  innerhalb  der  Uterushöhle  während 
der  letzten  Tage  der  Schwangerschaft  gegeben.  Wir  wissen,  dass  sich  der 
gerade  Durchmesser  des  Fötus  der  Richtung  des  queren  der  Uterushöhle 
anpasBty  dass  dieser  aber  nicht  parallel  mit  dem  Querdurchmesser  des  mütter- 
lichen Körpers  läuft,  sondern  in  Folge  der  Achseudrehung  des  Utenis  (wobei 
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Hicli  die  vordere  Wand  des  letzteren  iiacli  rechts  zuwendet)  eine  solchi' 
Kitlitiin^  anuininit,  dass  er  schräg  von  hinten  und  rechts  nach  vonie  und 
links  und  daher  mehr  oder  weniger  pai^allel  dem  rechten  schrägen  Durch- 
messer des  Beckeneingauges  verläuft.  Liegt  daher  der  Fötus  so  in  der 
Uterushöhle,  dass  sein  Kücken  der  linken  Mutterseite  zugekehrt  ist,  so  muss 
auch  schon  hier  das  Hinterhaupt  nach  vorne  und  links  gerichtet  sein;  es 
nniss  sich  aber  hinten  und  re(^hts  heiinden,  weim  der  Kucken  an  die  rechte, 
etwas  nach  hinten  gewendete  IJteniswand  angedrückt  ist.  Hat  aber  der  Fötus 
schon  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen  eine  dieser  Lagen  inne,  so 
ist  es  begreiflich,  dass  er,  wenn  sich  keine  Umstände  hindernd  entgegen 
stellen,  auch  am  häufigsten  in  einer  derselben  in  den  Beckeneingang  eintritt. 

Uebrigens  ist,  abgesehen  von  dem  eben  Mitgetheilten,  der  linke  schräge 
Durchmesser  dem  Eintritte  des  Schädels  mit  seinem  Längendurchmesser  schon 
desshalb  weniger  günstig,  als  der  rechte,  weil  der  an  der  linken  Si^kon- 
drosis  sncro-iliaca  herabtretende,  l)el  Hochschwangeren  meist  mit  testen, 
knolligen  Fäces  gefüllte  Mastdarm  den  Raum  der  linken  hinteren  Beckeii- 
hälfte  bedeutend  beeinträchtigt,  so  dass  der  in  dieser  Region  herabtretende 
Theil  des  Schädels,  sei  es  das  Hinterhaupt  oder  die  Stime,  in  der  R(>gel 
nach  vorne  gedrängt  wird,  wodurch  natürlich  der  Längendurchmesser  des 
Schädels  wieder  die  Richtung  des  rechten  schrägen  Durchmessers  d«r  oberen 
Beckenapertur  einnunmt. 

Die  von  uns  erwähnten  vollkommen  queren  Stellungen  des  Schädels 
werden  vorzüglich  bei  sehr  flachen  Becken  beobachtet,  bei  welchen  gewöhnlich 
die  geraden  und  folglich  auch  die  schrägen  Durchmesser  etwas  verkünt 
sind,  so  dass  das  Becken  zugleich  die  querclliptische  Form  zeigt.  Hier  ist 
der  Querdurchmesser  der  längste  und  es  ist  daher  begreiflich,  dass  auch  der 
längste  Durchmesser  des  Kindeskopfes  in  der  Richtung  des  ersteren  eintritt. 
Vollkommen  richtig  hat  auch  Mad.  Lachapelle  beobachtet,  wenn  sie  sagt, 
dass  stark  entwickelte,  harte  Köpfe  eher  Veraidassung  zu  dieser  Art  der 
Schädelstellungen  geben,  als  kleine  und  weiche.  Kilian  will  sie  am  häufigsten 
bei  langgezogenen ,  schmalen  Kindesköpfen  gesehen  haben  ;  doch  ist  nach 
unserer  Ansicht  diese  Schädelform  nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die 
Wirkung  dieser  Stellungen  zu  betrachten,  weil  bei  den  im  geraden  Durch- 
messer engeren  Becken,  wie  es  die  querelliptischen  in  der  Regel  sind,  der 
auf  die  beiden  Seitenflächen  des  Schädels  ausgeübte  Druck  leicht  die  ge- 
nannte Formveränderung  an  dem  letzteren  bedmgen  kaim. 

b)   Steiss-,    F1188-   und  Knielagen. 

Wollen  wir  uns  nicht  in  das  Bereich  gewagter  und  leicht  umzustossen- 
der  Hypothesen  verirren,  so  müssen  wir  eingestehen,  dass  uns  die  Beant- 
wortung der  Frage,  warum  sich  zuweilen  der  Fötus  mit  seinem  Beckenende 
zur  Geburt  stellt,  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  geradexn 
unmöglich  erscheint. 

Am  wahrscheinlichsten  dünkt  es  uns,  dass  diese  Art  von  Lagen  in  der 
gehinderten ,  von  uns  schon  besprochenen  Drehung  des  Fötus  um  seine 
Querachse  begründet  ist.  Wir  haben  nämlich  nachgewiesen,  dass  der  Foto? 
in  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten  unverhältnissmässig  oft  mit  seinem 
Beckenende  nach  abwärts  gerichtet  ist,  mid  dass  häufig  die  Fonnveränder- 
ungen  der  Uterushöhle  in  den  letzten  12  Schwangerschaftswochen  die  Uni- 
Wandlung  der  Becken-  in  eine  Kopflage  vermitteln.     In  dem  Hngd  der 
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diese  Umdrehung  des  Fötus  begünstigenden  Umstände  glauben  wir  auch 
einen  wesentlichen  Grund  fiir  die  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
vorkommenden  Steiss-  mid  Fusslagcn  erkemicn  zu  müssen. 

Durch  das  feste  Anschmiegen  des  unteren  Uterinsegmentes  an  das 
vorliegende  Beckende  wird  dem  Ileruntersinken  der  in  der  Niüic  gelagerten 
unteren  Extremitäten  in  der  Regel  vorgebeugt.  Dieselben  nehmen  nur  daim 
einen  tieferen  Stand,  als  der  Stciss  ein,  wenn  sich  im  unteren  Abscluütte 
der  Gebämmtter  eine  beträchtliche  Menge  von  Fruchtwasser  befindet,  welche 
eincstheils  das  feste  Anschmiegen  des  unteren  Utcrussegmentes  um  den  Rumpf 
des  Kindes  hindert,  und  andemtheils  eine  freiere  Bewegung  der  Extremitäten 
zulässt,  wobei  diese  leicht  gestreckt  werden  und  unter  den  Steiss  herabsinken 
können.  Da  diese  die  Streckung  der  Füsse  begünstigenden  Momente  in 
der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  nicht  vorhanden  sind,  so  werden  auch 
Steisslagen  viel  liäufiger  zur  ]k>obachtung  kommen ,  als  die  sogenannten 
Fusslagen. 

Die  Entstehung  der  Knielagen  lässt  sich  nur  auf  die  Art  erklären, 
dass  sich  die  herabgestreckte  untere  Extremität  mit  dem  Fussende  wieder 
nach  aufwärts  schlägt  und  dieses  letztere  entweder  durch  das  untere  Uteriu- 
segment  oder  durch  die  Einklemmung  zwischen  dem  Becken  und  dem  Rumpfe 
des  Kindes  zurückgehalten  wird.  In  dem  seltenen  Zusammentreflen  dieser 
aussergewöhnlichen  Umstände  ist  auch  die  Seltenheit  der  ]Kniclagen  begründet. 

Das  häufigere  Vorkommen  der  ersten  Steiss-  mid  Fussstellungen ,  bei 
welchen  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorne  gekehrt  ist,  wird  durch  die- 
selben Verhältnisse  bedingt,  welche  der  Häufigkeit  der  ersten  Kopfstellungen 
zu  Grunde  liegen.  Auch  bei  nach  abwärts  gerichtetem  l^eckenende  sinkt 
der  Rücken  der  Frucht  in  die  am  tiefsten  gelegene  und  nach  vorne  gedrehte 
linke  Hälfte  der  Uterushöhlc,  wodurch  nicht  nur  die  Häufigkeit  der  ersten 
Stellungen  im  Allgemeinen,  sondern  auch  die  jener  Varietät  erklärt  wird, 
bei  welcher  sich  die  linke  Hüfte  niich  vorne  und  rechts,  der  Querdurch- 
messer des  Steisses  im  linken  schrägen  Durclmiesser  des  Beckcneiuganges 
zur  Geburt  stellt 

c)    Querlagen. 

Obgleich  sich  nicht  in  Abrede  stellen  lässt,  dass  eine  regelwidrige» 
Kleinheit  und  Beweglichkeit  des  Fötus,  eine  übermässige  Ansammlung  der 
Anmionflüssigkeit ,  beträchtliche  Schieflagen  des  Uterus  ihren  nachtheiligen 
Kinfluss  in  der  Art  äussern  können,  dass  sie  eine  Querlagerung  des  Fötus 
begünstigen :  so  müssen  wir  doch  die  Ueberzeugimg  aussprechen,  dass  diese 
Momente  an  und  für  sich  nie  zur  Hervorrufung  einer  Querlage  ausreichen 
können.  Besitzen  die  Wandungen  des  Utenis  den  normalen  Grad  von  Con- 
tractilität,  sind  sie  nicht  durch  angebonie  oder  erworbene  Schlafllicit  der 
Faser  einer  beträchtlichen  Ausdehnung  fähig,  so  kann  ein  reifes,  ausgetragenes 
Kind  nie  eine  solche  Lage  in  der  Hölüe  des  Organs  einnehmen,  dass  seine 
Längenachse  parallel  mit  dem  Querdurchmesser  der  letzteren  verliefe.  In 
allen  von  uns  beobachteten  Fällen  von  Querlagen  konnten  wir  entweder 
die  aufrollende  Schlaffheit  der  Uterus  Wandungen  mittelst  des  Tast- 
sinncfl  nachweisen,  oder,  wo  diess  nicht  bis  zur  vollen  Ueberzeugung  mög- 
lich war,  ergab  die  Ananmese,  dass  die  betrelTenden  Individuen  schon  vor 
der  Conception  Einflüssen  ausgesetzt  waren,  welche  \n  der  l^gcl  eine  Er- 
schlaffung des  Uterusparenchyms   mit  conaccutiw  Byreitawig  der  Höhle 
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des  Organs  zur  Folge  haben.  Von  41  tVaucn,  bei  welchen  sich  das 
Kind  in  einer  Querlage  zur  Geburt  stellte,  waren  30  Mehrgebärende,  unter 
welchen  wieder  23  mehr  als  5mal  geboren  hatten.  Von  den  11  Erstge- 
schwängerten litten  7  früher  an  chronischen  Blenorrhöen  und  nur  bei  4 
derselben  Hess  sich  kein  ätiologisches  Moment  für  die  bei  ihrer  Aufnahme 
in  die  Gcbäranstalt  unzweideutig  nachweisbare  Erschlaffung  der  Uterus- 
wandungen ermitteln. 

Wir  glauben,  .dass  diese  Zahlen  hinreichen,  um  unsere  Ansicht  zu 
bekräftigen,  dass  nämlich  das  wesentlichste  Causalmoment  für  das  Zustande- 
kommen einer  Querlage  eines  reifen  Fötus  in  der  abnormen  Erschlaffung 
und  Ausdehnbarkeit  des  Uterusparenchymes  zu  suchen  ist.  Warum  auch 
hier  der  Kücken  der  Frucht  häufiger  nach  vorne,  als  nach  hinten  gekehrt 
ist,  glauben  wir  nicht  weiter  erörtern  zu  müssen;  wir  verweisen  in  dieser 
Beziehung  auf  das  bei  der  Aetiologie  der  Kopf-  und  Steisslagen  Gresagte. 


Vierter  ArÜkeL 

Verlauf  des  Geburtsactes  mit  Rücksicht  auf  die   einzelnen 

Lagen  und   Stellungen   des   Fötus. 

A.     Allgemeine  Betrachtungen  über  die  Mechanik  des  Geburtsactes, 

Jeder  durch  einen  verhältnissmässig  engen,  seinem  Durchtritte  Hinder- 
nisse entgegenstellenden  Kanal  gewaltsam  hindurchgetriebene  Körper  sucht 
sich  durch  gewisse  Bewegungen,  durch  welche  er  den  Hindemissen  aus- 
weicht oder  über  sie  hinweggleitet,  den  Weg  nach  Aussen  zu  bahnen. 

Die  Art  dieser  Bewegungen,  die  Reihenfolge  und  Schnelligkeit,  mit 
welcher  sie  Statt  finden,  hängt  von  der  Beschaffenheit  des  zu  passirenden 
Weges,  der  Form,  der  relativen  und  absoluten  Grösse  des  durchtretenden 
Körpers  und  von  der  Litensität  der  Kraft  ab,  welche  bewegend  auf  ihn 
einwirkt.  Die  Summe  dieser  in  einer  gewissen  Reihenfolge  Statt  habenden 
Bcwegimgen  nennt  man  den  Mechanismus  des  Durchtritts  eines  bestimmten 
Körpers  durch  einen  bestimmten  Kanal. 

Halten  wir  diess  fest,  £io  ergibt  sich  auch  der  Begriff  der  Mechanik 
des  Geburtsactes :  sie  ist  nichts  anderes,  als  die  Reihenfolge  bestimmter 
Bewegungen,  welche  der  von  dem  sich  contrahirenden  Uterus 
herabgetriebene,  durch  den  Beckenkanal  tretende  und  hierauf 
gewisse  Hindernisse  stossendc  Kindeskörper  macht,  um  aus  dem 
ihn  bis  jetzt  beherbergenden  und  schützenden  Leibe  der  Mutter  zu  gelangen. 

Eine  genaue,  durch  Jahrzehende  von  den  tüchtigsten  GeburtsheLfem 
fortgesetzte  Beobachtung  aller  dieser  vom  Kindeskörper  und  seinen  einzeben 
Theilen  während  des  Geburtsactes  vollführten  Bewegungen  macht  es  mögBch, 
gewisse  allgemeine  Gesetze  aufzustellen,  von  welchen  die  Natur  bei  diesem 
so  hochwichtigen  und  bewunderungswürdigen  Acte  nie  abweicht,  deren 
Kenntniss  für  jeden  Geburtshelfer  so  unerlässlich  ist,  dass  ohi>e  sie  keine 
richtige  Ansohauung  des  speciellen  Falles,  kein  rationelles,  wahrhaft  heil- 
bringendes Handeln  möglich  ist ;  denn,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Grösse, 
die  Form,  die  Lage  und  Stellung  des  Kindes,  die  Beschaffenheit  des  Beckens 
und  der  Wehentliätigkeit  nicht  in  zwei  Fällen  vollkommen  analog  sbid:  so 
wird  man  einsehen,  dass  die  speciellen,  später  genau  anzugebenden  Regeln 


AUgcmeiue  Mechanik  des  Cieburtsactes.  215 

für  den  Durchtritt  des  Fötus  viele  grössere  oder  geringere  Abweichungen 
erleiden,  welche  nur  daiui  riclitig  auigefasst  werden  können,  wenn  man  die 
allgemeinen  Gesetze  genau  kennt,  welche,  wie  es  eine  Jahre  lange  Beob- 
achtung lehrt,  den  Gcburtsmeehanismus  regeln. 

Wir  fassen  sie  in  folgende  4  Kegehi  zusammen: 

1.  Da  es  für  das  Zustandekommen  eines  geregelten  Geburtsmcchainsmus 
unerlässlich  ist,  dass  der  durch  das  Becken  hmdurchtret«nde  Kindestheil  von 
den  Wandungen  des  letzteren  einen  gewissen  Widerstiind  erleidet,  welchem 
er  oben  durch  die  später  genauer  anzugebenden  Bewegungen  auszuweichen 
trachtet  und  da  diess  nur  dann  geschehen  kann,  wenn  der  in  und  durch 
das  Becken  tretende  Kindestheil  ein  solches  Volumen  besitzt,  dass  er  mit 
den  Wandungen  des  Beckenkanals  ui  eine  engere  Berührung  kömmt,  so  ist 
es  eiiüeuchtend,  dass  nur  die  grösseren  Theile  des  Kindeskörpers 
gewisse,  durch  den  Einfluss  der  Beckenwandungen  bestimmte 
und  geregelte  Bewegungen  ausführen,  dass  folglich  nur  der  Kopf, 
die  iSchultern,  der  Brustkorb  und  der  Steiss  des  Fötus  eines  eigentlichen 
Geburti<mechanii«nms  ilihig  sind ;  nie  kaim  vou  einem  solchen  bei  dem  Durch- 
tritte jener  kloinen  Kiudestheile  die  Rede  sein,  welche,  die  Beckenhöhle  nur 
höchst  unvollständig  au.slüllend,  keinen  Widerstand  von  den  Wandungen  des 
Beckenringes  zu  erfahren  haben.  So  beginnt  z.  B.  bei  den  Fussgeburten 
ein  geregelter  Mechanismus  erst  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  Steiss 
in  den  Beckeneiiigang  eintritt,  während  die  vorangehenden  Füsse  in  jeder 
beliebigen  Richtung  durch  den  Beckenkanal  herabzugleiten  vennögen. 

2.  Jeder  grössere  Kindestheil-  tritt  so  durch  den  Beckenkanal,  dass 
sieh  seine  Centraltheile  pjenau  in  der  Richtung  der  Achse  oder 
Führungslinie  der  einzelnen  Beckenabschnitte  herabbewegen. 
Im  Beckeneingange  ist  daher  seni  >yeg  ziemlich  geradUnig  von  oben  und 
vorne  nach  miten  und  hinten  gerichtet,  in  den  unteren  Beckenabschnitten 
aber  folgt  er  der  Richtung  eines  senkrecht  stehenden  Ualbkreises,  dessen 
<..oncavität  nach  vorne  gerichtet  ist. 

3.  An  jedem  ui  den  Beckenkanal  tretenden  Kindestheile  behauptet 
die  der  vorderen  Wand  zugekehrte  Hälfte  einen  auffallend 
tieferen  Stand,  als  jene,  welche  im  hinteren  Beckenumfange  gelagert  ist. 
Sobald  aber  der  herabgetretene  Theil  mit  seiner  hinteren  Hälfte  die  Spitze 
des  Steissbeins  überschritten  hat,  so  ändert  sich  das  eben  angegebene  Ver- 
liältniss  in  der  Art,  dass  die  nun  über  das  Pcrinacum  hervorgedrängte 
hintere  Hälfte  tiefer  zu  stehen  könnnt,  als  jene,  welche  sich  nach  vorne  zu, 
hinter  oder  unter  dem  Schambogen  befuidet. 

4.  Dem  von  den  Wandungen  des  Beckens  entgegengestellten  Wider- 
stände wird  der  durchtretende  Kindestheil  dann  am  besten  ausweichen, 
wenn  er  sich  mit  seinem  längsten  Durchmesser  in  die  längsten 
der  verschiedenen  zu  passirenden  Beckenräume  stellt  und  in  der 
That  ist  es  Regel,  dass  der  längste  Durchmesser  jedes  durch  daü)  Becken 
tretenden  Kindestheiles  im  Eüigange  beinahe  quer  verläuft,  später  aber  eine 
Hchräge  Richtung  annimmt,  welche  er  bis  zu  seinem  Austritte  ununter- 
brochen beibehält. 

U,     Geburt9mechani8mtu  bei  \ien  SehädMagen. 

Zum  leichteren  Verständnisse  der  nachfolgenden 
wir  vorausschicken,  dass  der  vorliegende  SchMdd 
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Durchtrittes  durch  das  Becken  fünf  bestimmte,  stren^i:  von  einander  ge- 
schiedene Bewegungen  vollführt,  welche,  obgleich  sie  nicht  8tetB  dieselbe 
Aufeinanderfolge  zeigen,  doch  bei  jeder  regelmässigen  Schädelgebnrt  be- 
obachtet werden  können. 

1.  Die  wichtigste  dieser  Bewegimgen,  wahrend  welcher  alle  übrigen 
zu  Stande  kommen,  ist  das  Heruntersteigen  des  Schädels  durch  die 
verschiedenen  Beckenräume  bis  vor  die  äusseren  Genitalien.  Es  ist  dasselbe 
durch  die  auf  den  Rumpf  des  Fötus  einwirkenden  und  ihn  allmälig  vorwärts 
schiebenden  Contractionen  des  Uterus  bedingt  und  lässt  sich  selbst  in  jeneu 
Fällen  nicht  verkennen,  wo  bedeutende  mechanische  Hindemisse  seinem 
völligen  Zustandekommen  in  den  Weg  treten. 

2.  Da  aber  der  Schädel  eines  reifen  Kindes  nie  ganz  ungehindert 
durch  das  Becken  treten  kann,  da  diess  letztere  ihn  im  Gegentheile  an 
mehreren  Punkten  so  enge  umschliesst,  dass  hieraus  inmier  ein  gewisser 
Widerstand  erwächst:  so  muss  bei  der  leichten  Beweglichkeit  des  ganzen 
Kopfes  nach  vonie  und  bei  dem  Umstände,  dass  die  Wirbelsäule  mit  dem 
hinteren  Umfange  des  Kopfes  in  Verbindung  steht,  die  von  oben  nach  abwärts 
pr(»ssende  Wehe  besonders  kräftig  auf  den  hinteren  Umfang  des  Scliädels 
einwirken  mid  ihn  tiefer  in  das  Becken  hereindrängen,  als  die  vordere,  in 
ihrem  Herabtreten  ebenfalls  aufgehaltene  Hälfte.  Diese  zweite  Bewegung 
des  Kopfes,  welche  in  einer  Drehung  desselben  um  seine  Querachse 
und  somit  in  einer  Beugung  besteht,  ist  die  Ursache,  dass  die  kleine 
Fontanelle,  welche  früher  einen  beinahe  gleich  hohen  Stand  mit  der  grossen 
eingenommen  hatte,  tiefer  herabsinkt  und  so  den^  Finger  leichter  zugäng- 
lich wird. 

3.  Je  tiefer  der  Schädel  in  die  Beckenhöhle  gedrängt  wird,  desto  melur 
verlässt  sein  Längendurchmesser  die  Richtung  des  queren  der  oberen  Becken- 
apertur, welcher  er  ursprünglich  entweder  vollends  oder  dodi  beinahe 
vollständig  folgte  und  sucht  nun  die  schrägen  Durchmesser  des  unteren 
Beckenraumes  zu  govinnen ,  welche ,  als  die  längsten ,  ihm  den  geringsten 
Widerstand  bieten.  Jk^riicksichtigt  man  aber  die  Richtung  der  schrägen 
Durchmesser  in  den  verschiedenen  Beckenabschnitten,  so  würd  man  finden, 
dass  sich  ihre  vorderen  Enden  gegen  den  Beckenausgang  zu  immer  mehr 
der  Schambein  Vereinigung  nähern,  wodurch  es  erklärlich  wird,  dass  sich  die 
dem  Längendurchmesser  des  Schädels  entsprechende  Pfeilnaht  mit  dem  der 
vorderen  Beckenwand  zugekehrten  Ende  inuner  mehr  und  mehr  gegen  die 
Schambeinverbiudung  hinbewegt.  Diess  ist  aber  nm*  durch  eine  Drehung 
des  Kopfes  um  seine  senkrechte  Achse  möglich,  welche  Drehung 
als  die  dritte  der  von  uns  erwähnten  Bewegimgen  zu  betrachten  ist 

4.  Ist  der  Schädel  bis  auf  den  Boden  der  Beckenhölile  herabgetreten 
mid  begimit  er,  sich  den  Weg  miter  dem  Schambogen  zu  bahnen,  so  findet 
er  an  dem  nachgibigen ,  einer  bedeutenden  Ausdehnung  fähigen  Mittelfleische 
einen  viel  geringeren  Widerstand,  als  an  dem  knöchernen  Schambogen; 
es  wird  dalier  constant  der  nach  liinten  liegende  Schädelabschnitt  tiefer  herab- 
gedrängt, während  der  vordere,  an  dem  Arcus  pubis  angepresste  entweder 
unverändert  stehen  bleibt,  oder  selbst  eine  retrogade  Bewegung  von  unten 
nach  oben  macht.  War  daher^  wie  es  in  der  Regel  der  Fall  ist,  das  Hinter- 
haupt nach  vonie  gekehrt,  96  wird  durch  das  eben  besprochene  tiefere 
Herabtrcteu  der  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  liegenden  Stimc  das  an  die 
Brust  angedrückte  Kinn  von  derselben  entfernt  und  so  eine  zweite  Drehung 
des  Kopfes  um  seine  Querachse  bedingt,  welche  füglich  eine  Streckung 
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genannt  werden  kann.  Stand  aber  das  Hinterhaupt  nach  hniten  und  findet 
die  besagte  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Querachse  Statt,  so  wird  die  Stime 
hinter  dem  Schambeine  hhiaufge^drängt  und  so  das  Kinn  der  Brust  noch  mehr 
genähert,  als  es  ursprünglich  der  Fall  war.  Nichtsdestoweniger  erlblgt  auch 
hier  eine  Streckung  des  Kopfes,  wenn  das  Hinterhaupt  über  den  vorderen 
Rand  des  Mittelfieisches  getreten  ist;  es  stemmt  sich  dann  der  Nacken  an 
diesen  Rand,'  wird  hier  durch  einige  Zeit  festgehalten,  während  sich  allmälig 
die  Stime,  die  Nase  und  der  untere  Theil^des  Gesichtes  unter  dem  Scham- 
bogen entwickelt 

5.  Die  letzte  Bewegung  des  Kopfes  wird  durch  den  Ein-  und  Durch- 
tritt der  Schultern  durch  den  Beckenkanal  bedingt.  Da  der  Querdurchmesser 
des  Rumpfes  den  geraden  an  Länge  bedeutend  übertrifft  *),  wird  er  auch  bei 
dem  Durchtritte  des  Rumpfes  durch  das  Becken  der  Richtung  der  längsten 
Durchmesser  dieses  Kanäle»  folgen.  Es  ist  aber  sichergestellt,  dass  die  oben 
erwähnte  Drehung  des  Koj)fes  um  seine  senkrechte  Achse  in  der  Regel  eine 
gleichartige  Drehung  des  Rumpfes  zur  Folge  hat,  so  dass  der  Rücken  steta 
in  einer  Linie  mit  dem  Hinterhaupte  steht  War  nun  der  S(^hädel  mit  seiner 
Pfeilnaht  in  dem  einen  der  schrägen  Durchmesser  durch  das  Becken  getreten, 
so  folgt  die  Schulterbreite  nothwcndig  der  Richtung  des  anderen  imd  nähert 
sieh,  wenn  sie  am  Beckenausgange  angelangt  ist,  dem  geraden  Durchmesser 
dieser  Apertur.  Es  dreht  sich  somit  die  eine,  früher  mehr  zur  Seite  gestandene 
Schulter  allmälig  nach  vonie,  während  sich  die  andere  der  Mitte  der  Kreuzbein- 
aushöhlung zudreht.  Dieser  Drehung  des  Riunpfes  folgt  aber  der  bereits 
geborene  Kopf  so,  dass  sich  sein  beim  Austritte  aus  den  Genitalien  nach 
hinten  gerichteter  Theil  nach  aufwärts  und  dem  mütterlichen  Schenkel  jener 
Seite  zuwendet,  nach  welcher  er  innerhalb  des  Beckens  gerichtet  war.  Der 
Kopf  (h-eht  sich  daher  bei  dieser  seiner  äusseren  Drehung,  sowie  schon 
einmal  innerhalb  des  Becken»,  um  seine  senkrechte  Achse:  nur  geschieht 
dless  in  gerade  entgegengesetzter  Richtung,  d.  h.  jener  Theil,  welcher  sich 
im  Becken  nacli  vorne  drehte,  wird  ausserhalb  desselben  nach  hinten  bewegt 

Diese  fünf  J Bewegungen  des  Kopfes  folgen ,  wie  wir  bereits  oben  er- 
wähnten, nicht  immer  in  der  Reihe  auf  einander,  wie  wir  sie  hier  ännihrten; 
auch  zeigen  einzelne  von  ihnen  zuweilen  grössere  oder  kleinere  Abweichungen. 

So  geschieht  es  zuweilen,  dass  die  Beugung  des  Kopfes  erst  dann  erfolgt, 
wenn  derselbe  bereits  tief  in  die  Beckenhöhle  herabgetreten  ist.;  wir  sahen 
diess  vorzüglich  bei  sehr  günstigen  Rauniverhältnissen  des  Beckens,  welche 
dem  J^urchtritte  des  Schädels  keine  oder  nur  sehr  geringe  Hindemisse  in  den 
Weg  setzten,  und  im  entgegengesetzten  Falle  können  räumliche  Missverhält- 
nisse schon  im  Beckeneingange  ein  ungewöhnlich  tiefes  Herabsteigen  des 
Hinterhauptes  bedingen. 

Die  l)rehung  des  Kopfes  um  seine  senkrechte  Achse  erfolgt  in  'der  Regel* 
dann,  wenn  sich  die  grösste  Circumferenz  des  Kopfes  iii  der  oberen  Hälfte 
der  Beckenhöhle ,  der  sogenannten  IBeckenweite ,  befindet ;  doch  können  auch 
Fälle  vorkommen,  wo  der  Kopf  seine  quere  Stellung  während  des  ganzen 
Durchtrittes  durch  das  Becken  beibehält  und  die  besagte  Drehung  erst  sehr 
npät,  oder,  was  freilich  selten  der  Fall  ist,  gar  nicht  erfolgt,  wie  man  diess 
am  häufigsten  bei  der  quer  elliptischen  Beckenfomi,  bei  stark  entwickehen 
oder  langgezogenen,  aber  schmalen  Köpfen  beobachtet  (li a ch ap el  1  e,  K 1 1  i  a  n.) 

rmgekehrt  geschieht  es  aber  auch,  dass  der  Kopf  diese  Drehung  um 

•■  Virl.  S.  H.'i. 
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s<>ii)e  Benkrechl«  Achse  sehr  hoch  im  Becken  und  in  bo  ausse^errühnlicheiu 
Grade  vollflilirt,  tlasa  man  seine  Ffcilnaht  schon  im  Ucginue  des  Getniru* 
actCB  in  der  lüchtimg  des  geraden  Durchmcsacrs  antrifil.  Wir  beobachteten 
diesB  einmal  bei  einer  Ereissenden,  deren  Coi\jugata,  wie  es  die  Sectioii 
spüter  nachwies,  in  Folge  einer  Behr  bedeutenden  Kyphose  des  Lendentheiln 
der  Wirbelsäule  eme  Länge  von  7"  bcsass  und  so,  als  der  lüngste  Durch* 
messcr  des  Iteckeneinganges,  aueli  den  längsten  des  Kindeskopfes  aniiiabm. 

Auch  die  äussere  Drehung  des  Kopfes  crleidüt  zuweilen  Modificationen, 
wenn  nämlich  die  Schultern  in  demselben  schrägen  Durchmesser  durch  den 
lleckeneingang  treten,  welchem  frülier  die  l'feilnaht  des  Schädels  gefolgt 
war.  Hier  findet  die  äussere  Drehung  des  Kopfes  in  einer  der  von  um 
früher  angegebenen  gerade  entgegengesetzten  Richtung  Statt.  Kilian  will 
dicss  1.  bei  starken,  unnacligibigen  Köpfen,  2.  bei  aufTallcnder  Ungleichheit 
der  beiden  Iteckenhälften  und  3.  bei  sehr  langsam  vor  sich  gehendem  Dnrcb- 
Hchneiüei)  des  Kopfes  beobachtet  haben.  In  jenen  PällcD,  wo  wir  diese 
imomale  Drehung  sahen,  konnten  wir  nie  mit  Bestimmtheit  eine  Ursache 
daßlr  ermitteln. 

Nachdem  wir  nun  die  von  dem  vorliegenden  Kopfe  bei  seiner  Geburt 
vollflilirten  Bewegungen  im  Allgemeinen  kennen  gelenit  haben,  wollen  wir 
sie  mit  Rücksicht  auf  die  einzelnen  Schädelstellungen  und  deren  Uoterartea 
speciell  betrachten. 

a)  Erste  SchädelstelluQg. 

L  Der  mit  seinen  Hinterhaupte,  nach  links'  eingetretene  Kopf  niacht 
unter  der  Einwirkimg  kräftiger,  ihn  in  den  Beckenkanal  treibender  Wehen 
zuerst  eine  solche  Bewegung  imi  seine 
Querachse,  dass  sich  das  Kinn  der 
Brust  nähert,  hiedurch  die  Stirne 
höher  hinauf,  das  Hinterhaupt 
tiefer  herabtritt 

Hierauf  oder  gleichzeitig  mit  die- 
ser Beugung  des  Kopfes  dreht  sieh  sein 
hinterer  Abschnitt  etwas  mehr  nach  vorne, 
dass  die  kleine  Fontanelle  is 
*  Gegend  des  vorderen  Rande« 
der  linken  Pfanne  zu  stehen 
mmt.  Die  l'feilnaht  -und  somit 
der  Längen  du  rehmoeBer  des  Kopfes  h» 
nun  dieliichtung  des  rechten  schrä' 
gen  Durchmessers,  welchem  er  bei 
seinem  Durchtritlc  durch  die  unterei 
ßeckenräumc  folgt.  Da  sich  aber  das  vordere  Ende  des  schrägen  Durch- 
messers ge^n  den  Ausgang  des  Beckens  zu  immer  mehr  der  Schambein- 
vereinigung nähert,  so  rückt  auch  die  kleine  Fontanelle  in  demselben  Haam 
mehr  nach  vorne,  als  der  Kopf  gegen  die  untere  lleckenapertur  herabtritl, 
wozu  wesentlich  auch  der  Umstand  mit  beiträgt ,  dass  die  tinnacbgibigC' 
den  Querdll rclnnesscr  diexer  Beckenregion  begränzendc,  innere  Fläche  der 
Sitzbeine  die  Drehung    des  Kopfes   um   seine  senkrechte  Achse  untcrstütti- 
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Hui  findet  nun,  weiui  der  Kopf  den  Boden  der  Dcrkonhulilc  erreicht 
hat,  die  kleine  Fontanelle  hinter  dem  linken  eiförmigen  Loche, 
wührend  die  grosse  gegen  die  rechte  Indsura  ischiadica  major 
fierichtet  ist. 

f-    g2  ..  Während  der  nun  folgenden  Wehen  sucht 

sich  der  Kopf  mit  seinem  Hinterhanpte  unter 
dem  Schambogen  hervorzoarbeitpn  und  tritt 
endlich  mit  dem  hinteren  oberen  Vier- 
theil des  rechten  Seiteuwaudbeines 
unter  demselben  hervor:  so  dass  der 
rechte  Schenkel  der  Lambdanaht  parallel  läuft 
mit  dem  absteigcuden  Aste  des  linken  Scham- 
beines und  die  Pfeilnaht  sich  mit  dem  hin- 
teren Drittthei)  der  rechten  Schamlippe  kreuzt. 
Der  Kopf  behält  daher  audi  noch  während 
des  Austrittcü  aus  dem  Becken  seine  schräge 
liichtmig  bei. 

Da  aber  nun  das  unter  dem  Scham- 
hogen  angestemmte  Hinterhaupt  höher  steht 
■■Is  die  auf  dem  Perinaeum  ruhende  Stime,  die  senkrechte  Achse  des  Kopfes 
daher  der  Richtung  der  Achse  des  Scheidenkanals  folgt ,  da  andem- 
theils  die  LSngenachse  des  Uunipfes  noch  parallel  mit  jener  der  oberen 
Beckenparlhie  läuft:  so  ist  es  einleuchtend,  dass  die  obencrwShnte  Stellung 
des  Kopfes  nur  durch  eine  Drehung  desselben  um  seine  Querachse  erfolgen 
konnte,  wodurch  das  Kinn  von  der  Brust  entfernt,  d.  h.  der  ganze  Kopf 
jrcstreckt  wurde.  Diese  schon  von  älteren  Geburtshelfern  genau  gekannte 
Streckung  erfolgt  in  gleichsam  versuchsweisen,  wiederholten  Bewegungen, 
welche  man  oft  mittelst  des  in  die  Genitalien  eingeführten  Fingers  genau 
verfolgen  kann. 

Ist  daher  der  Kopf  bis  zum  Scheideneingange  herabgerückt,  so  wird 
er  allmälig,  indem  er  fortwährend  eine  diagonale  Kiehtung  beibeliäh,  unter 
stets  heftiger  werdenden  Wehen  zwischen  die  äusseren  Genitalien  gedrängt, 
welche  hiedurch  in  eme  bedeutende  Spannung  und  Ausdehnung  versetzt 
werden.  Nach  und  nach  kommt  das  unter  dem  Ärcu»  puhis  befindliche 
reclite  Scheitelbein  zum  Vorscheine,  welchem  die  rechte  Hälfte  des  Hinter- 
hauptbeines gewöhnlich  rasch  folgt. 

Ist  das  Hinterhaupt  geboren,  so  erhebt  es  sich  von  den  Genitalien 
gegen  die  Symphyse  imd  es  stemmt  sich ,  während  sich  die  Stime  und  daa 
Gesicht  über  das  beträchtlich  ausgedehnte  und  verdünnte  Mittelfleisch  hcr- 
vorwälst,  der  Nacken  unter  dem  Schonssbogen. 

In  dem  Augenblicke,  wo  der  Kopf  zwischen  den  äusseren  Genitalien 
hervortritt,  treten  die  Schultern  mit  ihrer  Breite  in  den  linken  schrägen 
Durchmesser  des  Beckeneinganges,  so  dass  die  rechte  Schulter  dem  rechten 
Srhambcbe,  die  linke  der  linken  St/nchondro»U  sacro-iliaca  zugekehrt  ist. 
Hiedurch  wird  die  Richtung  des  vor  den  Genitalien  liegenden  Kopfes 
bestimmt,  dessen  Gesicht  gleich  nach  seinem  Austritte  aus  dem 
Hecken  der  inneren  hinteren  Seite  des  rechten  Sehenkels  der 
Mutter  zugekehrt  ist.  So  wie  sich  der  nach  vorne  liegende  Theil  des 
Kopfes  während   seines  Durchtritles   durch    das   Becken   immer   mehr  im<) 

•'  ¥\$.  M2.     Ilw  unter  'Ipiii  Srhanibu^ii  Urrvonrrtenilr  SohMrl, 


i'Ht  liFbiirtsniei'bauiMuiu  bri  ilfii  .Scliädtillagcu. 

''"'*'  "■*■  ■'  mehr  der  t^ytnpliysp  imlicrl,    eben  90 

drehi  sich  auch  die  rechte  ächullt? 
inuner  mehr  und  mehr  nach  vomc. 
bis  sie  sich  endlich  am  Auggange 
unter  deniijehanibofccn  anstemmt,  wäh- 
rend die  luike  über  das  Perinaetim 
herv-orglcitet.  Nähert  sich  aber  nun 
der  Qucrdurchmcsser  des  Thoras  dem 
freradeu  des  Beckens,  su  erhält  aneh 
der  bereits  gebome  Kopf  eine  andere 
Richtuufi:,  aU  er  beim  Eintritte  der 
Schulter  in  den  üeckeneinganj;  seigU. 
Es  dreht  sicli  nämlicli  das  Ge- 
sicht immer  nach  rechts  und  vorne,  so  dass  es  in  dem  Augeo- 
blicke,  wo  die  Schultern  durch  die  äusseren  Genitalien  hervortreleo,  gerade 
der  inneren  Fluche  des  rechten  ScheuiieU  zugekehrt  ist. 

Sind  die  Schultern  geboren,  so  folgt  der  übrige  Theil  des  Rumpfes 
ohne  Schwierigkeit  und  zwar  in  der  Regel  so,  da^s  sein  Querdtirdimesser 
die  Richtung  jenes  schrägen  Becken durchniessers  einhält,  welchem  die 
Schultern  während  ihres  Durchtri'ttes  folgten.  -    p 

11.  Nicht  immer  erfolgt  der  Durchtritt  des  Kopfes  m  der  erstA 
SchädelstcIIunfr  auf  die  eben  bcKeicIuietc  Weise.  Es  geschieht  nämlich  zu- 
weilen, dasH  das  Hinterhaupt  gleich  hei  Keinem  Eintritte  in  das 
Becken  die  Tendenz  zeigt,  sich  nach  hinten,  gegen  die  Unke 
Krenzdarmheinverbindung  zu  wenden. 

Geschieht  diess,  so  kann  der  Schädel  auf  eine  zweifache  Art  durch 
das  Becken  gehen,  entweder 

1.  so,  dass  sich  das  nach  hinten  gekehrte  Hhiterhaupt  im  VerUafc 
der  Geburt  nach  vorne  dreht  und  endlich  unter  dem  Sdiambogen  zum 
Vorscheine  kommt,  oder 

■2.  so,  dass  GS  wahrend  des  ganzen  Geburtsactcs  seinen  Stand  in  der 
hinteren  Beckenhälftc  beibehält,  wo  dann  auch  beim  Austritte  an* 
dem  Beckenkanale  die  Stime  unter.  <teni  Schambogen  vorgefunden  wird. 

ad  1.  Während  der  Kopf  mit  nach  hinten  und  links  gekehrtem  Hinter- 
liaupte  in  den  oberen  Bcckenramn  emtritt,  sinkt  gewöhnlich  die  Üeiat 
Fontanelle  tiefer  herab,  als  die  grosse:  es  gehört  also  auch  hier  die  Beuguiii-' 
des  Kopfes  zu  den  in  der  Regel  vorkommenden  Bewegungen  desselben; 
doch  geschieht  es  hier  viel  häufiger  als  bei  nach  vorne  gekehrtem  Hinter- 
haupte, dass  die  Stime  tiefer  herabtrilt,  als  der  hintere  Abschnitt  des  Kopfes. 
Kilian  glaubt  die  Ursache  dieser  Anomalie  in  dem  Umstände  suchen  za 
müssen,  dass  das  Becken  in  seiner  oberen  Apertur  vorne  etwas  geräumiger 
ist,  als  hinten,  und  da^s  der  Kopf  von  der  Gegend  der  Si/mphysü  mcro- 
iiiora  sehr  leicht  etwas  aufgehalten  wird,  in  welchem  Falle  dann  die  vordetf 
Schädclhälfte  vorangehen  muss.  Diesen  von  Kilian  beschuldigten,  tot 
uns  als  vollkommen  richtig  anerkannten,  uräächlichen  Momenten  des  tiefem> 
Standes  der  Stime  müssen  wir  nach  unseren  Erfahhingen  noch  emc  sehr 
geringe  Neigung  des  Beckens  und  den  mehr  verticaten  Stand  der  hinterm 
Piliche  der  Scliambeine  hinznfligen,  welche  das  schnellere  Herabtreten  ätt 
nach  vomc  gekehrten  Schädelparthic  augenfällig  begünstigen. 
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Sobald  der  Kopf  am  Hoden  *der  ßeckeiihöhle  angelangt  ist,  ist  der 
Unterschied  im  Stande  der  vorderen  und  hinteren  Schäd^lhälfte  gewöhnlieh 
aufgehoben,  so  dass  man  die  grosse  und  die  kleine  Fontanelfe  in  ziemlich 
gleicher  Höhe  antrifft. 

Nun  erleidet  aber  der  Kopf  die  Drehung  um  seine  senkrechte 
Achse  in  einer  bedeutenderen  Ausdehnung,  als  sie  bei  nach  vorne  ge- 
kehrtem Hinterhaupte  je  vorkömmt.  Es  dreht  sich  nämlich  diess  letztere 
meist  in  langsam  und  öfter  wiederholten  Versuchen  von  dem  hinteren  Um- 
fange der  linken  Beckenwand  nach  vorne,  so  dass  man,  nachdem  diese 
Drehung  vollendet  ist,  die  kleine  Fontanelle  hinter  dem  vorderen  Rande  der 
linken  Gelenkspfanne,  die  grosse  aber  in  der  Gegend  der  rechten  Synchondrosis 
itacro-iliaea  vorfindet;  es  verläuft  somit  jetzt  die  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser,   während  sie  früher  der  Richtung  des  linken  folgte. 

Ueber  die  Ursache ,  welche  dieser  Drehung  des  Kopfes  um  das  Vier- 
theil eines  Kreises  zu  Grunde  liegt,  spricht  sich  Cazeaux  folgendermaassen 
aus:  ^Die  Längenachse  des  Uterus  hat  beiläufig  dieselbe  Richtung,  wie 
^ene  des  Beckeneinganges,  wesshalb  die  Summe  der  Contractionen  jenes 
«Organs  den  auszutreibenden  Körper  in  der  Richtung  der  Achse  des  Becken- 
^einganges  fortbewegt.  Es  steigt  somit  der  mit  seinem  Hinterhaupte  nach 
leinten  und  links  gekehrte  Schädel  von  oben  und  vorne  nach  unten  und 
«hinten  durch  den  Beckenkanal,  bis  er  an  dem  unteren,  nach  vorne  und 
.^oben  gerichteten  Theile  des  Kreuzbeines  einen  Widerstand  findet.  Diesen 
^Widerstand  kann  man  sich  füglich  als  eine  Kraft  denken,  welche,  perpen- 
idiculär  von  der  ausgehöhlten  Fläche  des  Kreuzbeins  ausgehend,  auf  den 
•mit  dieser  in  Berührung  stehenden  linken  Umfang  des  Hinterhauptes  ein- 
•  wirkt  und  ihn  so  von  hinten  und  unten  nach  vorne  und  oben  drängt.^ 
Der  Kopf  steht  somit  unter  dem  Einfiuss  zweier  Kräfte,  welche,  wenn  man 
ihre  Richtung  durch  ein  Parallelogramm  verbindet,  eine  Resultirendc  geben, 
(De  von  hinten  und  oben  nach  vorne  und  etwas  abwärts  läuft.  Dieser 
Resultirenden  folgt  nmi  der  Kopf  und  bewegt  sich  daher  mit  seinem  Hmter- 
haupte,  auf  welches  die  beiden  Kräfte  emwirken,  von  hinten  und  oben  nach 
Torne  und  abwärts. 

Die  Ausdehnung  dieser  Bewegung,  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sie 
erfolgt,  stehen  immer  im  geraden  Verhältnisse  mit  der  Intensität  und  Aus- 
dauer der  Wehen  und  mit  der  Stärke  des  von  der  hinteren  Beckenwand 
gesetzten  Widerstandes.  Desshalb  wird  die  Drehung,  welche  oft  sehr  lange 
auf  sich  warten  lässt,  zuweilen  plötzlich  und  vollständig  durch  eine  einzige 
kräftige  Wehe  bewerkstelligt,  während  sie  nur  sehr  langsam  und  allmälig 
erfolgt,  wenn  die  Contractionen  des  Uterus  eine  zu  geringe  Intensität  besitzen. 

In.  Bezug  darauf,  ob  die  Rotation  in  einer  höheren  oder  tieferen  Region 
der  Beckenhöhle  Statt  findet,  müssen  wir  Kilian  beistimmen,  wenn  erder 
Fonn  des  Beckens  und  der  Grösse  des  Kindeskopfes  einen  wesentlichen  Ein- 
fiuss einräumt.  Vollkommen  bestätigt  fanden  wir  seine  iVngabe,  dass  sich 
das  Hinterhaupt  am  schnellsten  und  höchsten  in  der  Beckenhöhle  nach  vorne 
wendet,  wenn  das  Becken  die  querelliptisrhe  Form  besitzt  und  der  Kopf  ver- 
hältnissmässig  klem  ist ;  dasselbe  gilt  von  dem  sogenannten  runden  Becken, 
besonders  dann,  wenn  auch  der  Kopf  rund  und  zugleich  klein  ist. 

Am  langsamsten  und  tiefsten  erfolgt  die  Drehung  bei  dem  gewöhnlichen 
Becken  mit  stumpfer  Kartenherzform  des  Einganges. 

Den  unverkennbaren  Einfiuss,  welchen  hier  die  Lagerung  der  Kreissenden 
übt,  werden  wir  später  zu  besprechen  Gelegenheit  haben.     Hat  aidi  aber 
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itinmal  daa  lliiitcriiaupt  nauli  vume  gewendet,  su  erfolg  die  weitere  (Jeburt 
des  Kopfes  und  Uumpfeit  j^anz  auf  dieselbe  Weise,  wie  sie  sub  I.  angegeb«n 
wurde,  wessllalli  wir  hier  jede  weitere  Eiürterung  vermeiden. 

od  2.    Erfolgt  die  J)rcliun^  des  mit  nach  hinten  gericbteteai 
Hinterhaupte  einfietretencn  Schädels  nicht,  so  ist  der  Geburtü* 
^g   g4  ■)  mcchanismus    von   dem   früher    beschriebenen 

wesentlich  unterschieden,  es  bleibt  nümlidi 
die  Süme  während  des  Uurchtrittes  des  Kopfe» 
durch  den  ganzen  Beckeukanal  in  der  Gegeixl 
des  rechten  eifunnigen  Loches  stehen  und  wen- 
det sich  erst  am  Ausgange  so  nach  vorne. 
üass  der  olicre  vordere  Theil  des  rechten  Sei- 
ten wandbc  in  es  nebst  dem  oberen  Abschnitte 
der  rechten  Stimheinhälfte  unter  dem  Scham- 
bogen  zum  Vorscheine  kommt.  Hierauf  rückt 
das  Hinterhaupt,  auf  welches  die  Contriictionen 
des  Uterus  mittelst  der  Wirbelsäule  vorzüglich 
einwirken ,  über  das  Mit(ellleisch  üefer  her»b 
und  drängt ,  indem  es  sich  endlich  über  die  vordere  Conunissur  des  FennSums 
entwickelt,  die  Sfime  etwas  hinter  die  Schambeine  hinauf,  welche  sich  en* 
dann  wieder  tiefer  herabsenkt,  wenn  das  Hinterhaupt  bis  zum  Nacken  ge- 
boren int:  so  dass  zuerst  die  Stirne,  dann  die  Nase,  der  Mnnd 
und  endlich  das  Kinn  unter  dem  Schambogen  hervortritt,  weli^t 
Thcile  sämmtlich  der  ümeren  oberen  Seite  des  rechten  Schenkels  der  Matter 
zugewandt  sind. 

Hierauf  erscheint  die  rechte  Schulter  hinter  dem  absteigenden  Aste  ävf 
linken  Schambeines ;  die  linke  ist  der  rechten  Incisura  isdüacUca  major  zu- 
gekehrt und  in  dem  Augenblicke,  wo  sie  durch  den  Beckenausgang  bcnor- 
treten,  dreht  sich  das  früher  nach  oben  und  rechts  sehende  Gesicht 
etwas  mehr  zur  Seite  und  nach  hinten,  so  dass  es  zuletzt  der 
hineren  Flüche  des  rechten  Schenkels  gerade  gegenüber  steht. 

Aln  die  Ursachen,  welche  der  gewöhnlichen  Drehung  des  Hinterhaupte» 
nach  vome  hindernd  in  den  Weg  treten,  müssen  wir  vor  Allem  die  Schwäche 
imd  Langsamkeit  der  Contractionen  des  Uterus  und  den  geringen  von  Seite 
der  hinteren  Wand  des  Beckens  gesetzten  Widerstand  hervorheben,  wie 
man  dless  Letztere  vorzüglich  bei  ungewöhnlicher  Weite  des  Beckenkanak. 
grosser  Nachgibigkeit  der  Weichtheile  desselben,  bei  Zerreissungen  d» 
PerinSuras  in  Folge  vorausgegangener  Entbindungen,  so  wie  auch  bei  kleinen, 
weichen,  leicht  zusammen  druckbaren  Schüdeln  zu  beobachten  Gelegenheit  h»t 
in.  Wir  haben  bis  jetzt  zwei  Durchgangs  weisen  des  Schädels  durch 
das  Recken  kennen  gelernt,  welche  sich  dadurch  von  emander  unterscheiden. 
(tasB  sich  bei  der  einen  das  Huiterhaupt  gleich  anfangs  gegen  die  vordere 
Beckenwand  hindrebt,  während  es  sich  bei  der  anderen  .gegen  die  Kreui- 
dannl)  ein  Verbindung  wendet,  welche  Richtung  es  im  ferneren  Gebmts  verlaufe 
cntneder  beibcliält  oder  durch  eine  spätere  Drehung  des  Kopfes  um  seine 
verticaie  Achse  verändert. 

Es  erübrigt  nun  nodi  die  Betrachtung  des  GebnrtamechaniBmus  jener 
Fälle,  wo  der  Schädel  in  vollkommen  querer  Richtung  durch 
den  Beckeukanal  tritt. 
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Das  Auffallendste  bei  dieser  Art  von  Geburten  war  für  uns  immer 
das  bedeutende  Uebereinandergeschobensein  der  einzelnen  Schädelknochen. 
Wir  fanden  nämlich  die  Stumbeine  und  das  Hinterhauptbein  regelmässig  so  tief 
unter  die  Seitenwandbeine  gedrängt,  dass  die  Ränder  dieser  letzteren,  wie 
in  keinem  anderen  Falle,  als  dünne,  beinahe  schneidende  Vorsprünge  unter 
der  Kopfhaut  zu  fühlen  waren.  Diese  wesentliche  Veränderung  in  der  Form 
des  Ivopfes  ist  imzweifelhaft  durch  den  Druck  bedingt,  welchen  die  Endpunkte 
seines  Längendurchraessers  von  der  knOchemen ,  völlig  unnachgibigen  Seiten- 
wand des  unteren  Abschnittes  des  Beckens  zu  erleiden  haben. 

Diesem  Drucke  kann  aber  der  Schädel  nur  auf  zweierlei  Weise  entzogen 
werden,  entweder  dadurch,  dass  eine« Drehung  um  die  senkrechte  Achse 
Statt  findet,  wodurch  sein  Längendurchmesser  in  einen  der  schrägen  des 
Beckens  zu  stehen  kommt,  oder  dadurch,  dass  sich  der  erstere  verkürzt,  was 
nur  durch  ein  Uebereinandertreten  der  beweglichen  Schädelknochen  möglich 
ist  Da  aber  die  in  Rede  stehende  Art  von  Geburten  gcwölmlich  nur  bei 
der  querelliptischen  Beckenform  vorkömmt,  so  wird  die  Drehung  in  die 
schrägen  Durchmcpser,  welche  bei  jenen  Becken  immer  etwas  verkürzt  sind, 
nur  selur  langsam  erfolgen  und  so  vor  ihrem  Zustandekommen  die  besagte 
Formvcräiidenmg  des  Schädels  in  einem  gewissen  Grade  bereits  Statt  ge- 
funden haben. 

Ist  aber  der  gerade  Durchmesser  des  Kopfes  so  lang,  dass  er  unter 
keinen  Verhältnissen  die  erwähnte  Drehung  vollführen  kann,  oder  besitzt 
die  Wehenkraft  nicht  die  hiezu  nöthige  Energie,  so  bleibt  der  Schädel  in 
seinem  queren  Stande  so  lange  festgekeilt,  bis  durch  seine  Compression  eine 
bedeutende  Verkürzung  seines  Längendurchmessers  erfolgt  ist,  wodurch  er 
eine  beinahe  runde  Form  annimmt,  welche  es  möglich  macht,  dass  er  selbst 
durch  den  Beckenausgang  in  beinahe  völlig  querer  Richtung  durchgeht. 

Wir  haben  uns  überzeugt,  dass  sich  der  querstehende  Kopf  noch  sehr 
tief  im  Becken  auf  zweifache  Weise  um  seine  senkrechte  Achse  drehen 
kann;  denn  sehr  oft  haben  wir  es  beobachtet,  wie  sich  das  Hinterhaupt 
mehr  oder  weniger  schnell  nach  vorne  kehrte,  und  4  Fälle  sind  uns  erinner- 
lich, wo  es  plötzlich  durch  eine  einzige  Wehe  gegen  die  linke  Synchondrosu 
sacro'iliaca  gedreht  wurde,  so  dass  wir  die  analogen  Beobachtimgen  Baude- 
locque's  und  der  Lachapelle  vollkommen  bestätigt  fanden. 

Hat  sich  aber  der  Schädel  nach  einer  der  besagten  Richtungen  ge- 
dreht, so  ist  der  weitere  Geburtsverlauf  derselbe,  wie  es  sub  L  und  H. 
beschrieben  wurde. 

Geht  er  In  querer  Richtung  durch  den  Beckenausgang,  so  kömmt  zuerst 
das  rechte  Tuber  parirtale  zwischen  den  Genitalien  zum  Vorscheine;  die 
Gegend  der  rechten  Schuppennaht  stemmt  sich  unter  dem  Schambogen  an, 
imd  die  linke  Seitenfläche  des  Kopfes  entwickelt  sich  allmälig  über  das 
Prrinaeum,  Gewöhnlich  treten  die  Schultern  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer durch  das  Becken,  so  dass  der  Kopf  die  sub  L  beschriebene  Drehung 
gegen  den  rechten  Schenkel  der  Mutter  erleidet. 

b)  Zweite  Schä.delstelluDg. 

Nägele  und  mit  ihm  Mehrere  der  neueren  Geburtshelfer  sind  der  An- 
sicht, dass  sich  das  Hinterhaupt,  wenn  es  der  rechten  Seite  des  Beckens 
zugekehrt  ist,  schon  im  Ikckeneingange  beinahe  constant  ä^UKttl^MP^ 
rhontfroM  mcrO'Uinc.a  zuwendet,  und  dass  seine 
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beim  Eintritte  des  Kopfes   in    das  Becken   nur   in  seltenen  Ausnahnis(alleii 
beobachtet'  wird. 

Wir  können  uns,  wie  wir  bereits  oben  bemerkten,  mit  dieser  Annahme 
nicht  einverstanden  erklären,  da  wir  die  feste  Ueberzeugung  gewonnen,  dass 
hier  die  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorne  eben  so,  wie  bei  den  ersten 
Schädelsteilungen,  zu  den  beinalie  constanten  Vorkommnissen  gehört,  das 
längere  Verweilen  dieses  Kopftheiles  in  der  hinteren  Beckenwand  aber  eine 
Abweichung  von  der  gewöhnlichen  Durchgangsweise  darstellt,  welche  wir 
durchaus  nicht  als  Kegel  betrachten  könnet). 

Ueberhaupt  sind  die  Bewegungen,  welche  ein  in  der  zweiten  Schädel- 
stellung eingetretener  Kopf  während  seines  Durchtrittes  durch  das  Becken 
vollführt,  ganz  dieselben,  wie  wir  sie  für  die  erste  Schädelstellung  mit  ihren 
3  Unterarten  entwickelt  haben. 

Wir  werden  daher,  um  unnütze  Wiederholungen  zu  vermeiden,  in  keine 
weitere  Betrachtung  dieses  Gegenstandes  eingehen,  indem  wir  bloss  bemerken 
wollen,  das«  bei  den  zweiten  Stellungen  die  linke  Hälfte  des  Fötus  der  vor- 
deren Bauch-  und  Beckenwand  der  Mutter  zugekehrt  bleibt  und  das«  sich 
jene  Theile  des  Fötus,  welche  bei  den  ersten  Stellungen  in  der  rechten 
Seite  gelagert  sind,  hier  in  der  linken  befinden. 

Eben  so  ist  es  einleuchtend,  dass,  wenn  sich  im  Verlaufe  der  Geburt 
das  Hinterhaupt  nach  vorne  gedreht  hat,  das  linke  Seitenwandbein  zuerst 
unter  dem  Schambogen  zum  Vorscheine  kömmt  und  der  geborene  Kopf  mit 
semem  Gesichte  anfangs  gegen  die  hintere,  später  gegen  die  innere  Fläche 
des  linken  Schenkels  der  Mutter  gerichtet  wird.  Erfolgte  die  erwähnte 
Drehung  des  Schädels  nicht,  so  bildet  das  linke  Seitenwandbein  nebst  dem 
oberen  Abschnitte  der  linken  Stimbeinhäli'te  den  zuerst  unter  dem  Scham- 
bogen erscheinenden  Theil;  das  Gesicht  dreht  sich,  nachdem  der  Kopf  vollends 
aus  den  Genitalien  ausgetreten  ist,  zuerst  gegen  die  vordere  und  beim  Durcfa- 
tritte  der. Schultern  durch  den  unteren  Beckenabschnitt  gegen  die  innere 
Fläche  des  linken  Schenkels  der  Mutter. 


C.     Geburtsmedianismus  bei  den  Gesichtdagen, 

So  wie  wir  bei  den  Schädellagen  5  Bewegungen  kennen  gelernt  haben, 
welche  der  Kopf  bei  seinem  Durchtritte  durch  den  Beckenkanal  vollführt, 
eben  so  lässt  sich  der  Geburtsmechanismus  der  Gesichtslagen  auf  5  wesent- 
liche, deutlich  unterscheidbare  Bewegungen  reduciren. 

1.  Es  wurde  bereits  mehrmals  erwähnt,  dass  sich  das  Gesicht  beim 
Beginne  der  Geburt  nur  höchst  selten  mit  seiner  ganzen  Fläche  über  dem 
Beckeneingange  lagert.  Gewöhnlich  bildet  die  Stime  den  am  tiefsten  stehen- 
den Theil,  so  dass  der  Kopf  als  nicht  vollkommen  gestreckt  betrachtet  werden 
muss.  Erst  däim,  wenn  die  Contractionen  des  Uterus  durch  die  Wirbelsäule 
auf  den  vorderen  Umfang  des  grossen  Hinterhauptloches  einwirken  und  dem 
Herabtreten  des  Kopfes  Hindemisse  von  Seite  der  weichen  und  harten  Ge- 
burtswege entgegengestellt  werden,  wird  der  untere  Abschnitt  de» 
Gesichtes  tiefer  herabgepresst  und  so  diess  Letztere  in  seiner  ganzen 
Fläche  über  den  Beckencingang  gestellt.  Diese  Entfernung  des  Kinnes  von 
der  Brust  und  die  hiedurch  bedingte  Streckung  des  Kopfes  ist  die  ente 
constante  Bewegimg,  welche  der  sich  in  einer  Gesichtslage  zur  Geburt  stel- 
lende Fötus  ausführt,  während,  wie  wir  oben  auseinandergesetzt  haben,  der 
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ieburtsmechanismus  bei  den  Schädellagen  in  der  Regel  mit  einer  Beugung 
les  Kopfes  und  der  Annäherung  des  Kinnes  an  die  Brust  beginnt. 

2.  Bei  den  Schädellagen  kann  der  Kopf  in  jeder  beliebigen  Richtung 
m  zum  Boden  der  Beckenhöhle  herabtreten;  das  Hinterhaupt  kann  nach 
rome,  hinten,  zur  Seite  gerichtet  sein,  ohne  dass  hiedurch  eine  nothwcndige 
Verzögerung  in  dem  Vorrücken  des  Kopfes  bedingt  würde.  Anders  ist  es 
)ei  den  Gesichtslagen:  Uier  kann  der  Kopf  nicht  tiefer  herabtreten,  als 
^8  die  Länge  und  Ausdehnbarkeit  des  Halses  zulässt  Ist  das  Kinn  zur 
$eitc  oder  nach  hmten  gekehrt,  so  müsste,  wenn  das  Gesicht  bis  auf  den 
)oden  der  Beckenhöhle  herabgelangcn  sollte,  entweder  der  obere  Theil  der 
^nist  mit  dem  Kopfe  zugleich  in  das  Becken  eintreten,  oder  es  müsste  sich 
ler  Hals  des  Fötus  so  dehnen,  dass  seine  Länge  der  Höhe  der  seitlichen 
►der  hinteren  Beckenwand  gleich  käme.  Da  aber  keines  von  beiden  unter 
onst  normalen  Verhältnissen  möglich  ist,  so  leuchtet  ein,  dass  das  Herab- 
reten  des  Kinnes  in  den  unteren  Theil  der  Beckenhöhle  so  lange  nicht 
(tatt  finden  kann,  als  bis  der  Hals  des  Fötus  einer  Beckenwand  zugekehrt 
9t,  welche  vermöge  ihrer  geringeren  Höhe  keine  so  beträchtliche,  ja  sogar 
edes  Maass  überschreitende  Verlängerung  des  Halses  erfordert.  Diese  günstigen 
iedingimgen  finden  sich  aber  mur  an  der  vorderen  Beckenwand  und  diese 
st  es  auch,  welcher  sich  die  vordere  Fläche  des  Halses  jeder  Zeit  zukehrt. 
)as  Herabtreten  des  Gesichtes  wird  daher  inuner  durch  die 

3.  Bewegung  des  Kopfes  imd  Rumpfes  des  Fötus  unterbrochen,  welche 
n  einer  Drehung  um  dessen  geraden  Durchmesser  besteht  und  das 
niher  nach  hinten  oder  zur  Seite  gerichtete  Kinn  hinter  die  Schambeine 
»ringt.  Diese  Drehmig  ist  für  den  ungestörten  Verlauf  einer  Gesichtsgeburt 
o  unerlässUch,  dass  es  als  eine  allgemeine  Regel  aufgestellt  werden  kann, 
lass  das  Gesicht  eines  ausgetragenen  und  wohlgebildeten  Kmdes  nur  mit 
lach  vorne  gekehrtem  Kinne   aus  dem  Beckenausgange  hervortreten   kann. 

4.  So  wie  aber  bei  den  Schädellagen  der  nach  vorne  gelegene  Theil 
les  Schädels  zuerst  miter  dem  Schambogen  zum  Vorscheine  könunt  und, 
ich  daselbst  anstenmiend,  dem  übrigen  Theil  des  Kopfes  als  Hypomochlion 
lient,  eben  so  erscheint  auch  bei  den  Gesichtslagen  die  nach  vorne  gekehrte 
intere  Hälfte  des  Gesichtes  zuerst  unter  dem  Schambogen  und  bleibt  daselbst 
0  lange  angestemmt,  bis  die  hi  der  Kreuzbeinaushöhlung  gelagerte  Stimc 
Iber  das  Mittelfleisch  hervorgetreten  ist.  Durch  diese  Bewegung  entfernt 
ich  das  Hinterhaupt  immer  mehr  und  mehr  von  dem  Rücken,  welchem  es 
rüher  sehr  genähert  war,  und  die  bis  jetzt  bestandene,  beträchtliche  Streckung 
les  Kopfes  wird  behoben.  Die  4.  constante  Bewegung  des  in  einer  Gesichts- 
age gebomen  Kopfes  besteht  daher  in  einer  Beugung  desselben,  während 
rir  ihr  entsprechend  bei  den  Schädellagen  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
prochene  Streckung  beobachten. 

5.  Die  Drehung  des  bereits  gebomen  Kopfes  hängt  auch  bei 
en  Gesichtslagen  von  dem  Eintritte  und  Durchgange  der  Schultern  durch 
a8  Becken  ab  und  erfolgt  ganz  auf  dieselbe  Weise ,  welche  wir  bei  den 
•chädcllagen  bereits  ausführlich  besprochen  haben. 


a)  Erste  Gesichtsstellung. 

Da  es ,    wie  schon   oben  gesagt  wurde ,   zur   natürlichen   Beendigung 
iner  Gesichtsgeburt  unerlässUch  ist,  dass  sich  das  Kinn  nach  vorne  und 
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Klfi.  -<'i  '  lillniälit;   uiiti-r   iluii   Scliaiiibogen   vtva- 

dct,  ila  dioss  iiuvU  immer  geschieht, 
wenn  iilclit  räiitiilichc  Mif>STcriiültiüsM' 
oder  iinnwpckniüssige  Versüehe,  die  Lagf 
dtff  Kindpfl  zu  vcrbcsBcm,  hemmend  eiD- 
wirlion:  so  int  or  f;leirhgiltig ,  ob  dir 
Stin)«  anfniifcfi  ngch  vome ,  znr  Seite 
T  nach  liiDteR  pestanden.  Eb  in 
icr  i>ei  der  AiifloinRndencUimg  de» 
'  >r<-<'tLiini8niuK  iiltorflÜBsit; ,  jede  d^  drei 
von  HUP  anf^eflitirtcii  Unterarten  der  enlen 
(rc»icht!>KlelInnf;htItczu(raiirihrenDnrch- 
paiig  diircli  den  Itcclioidmiinl  gesondert 
zu  hctriH^htpii,  indem  e^i  von  iieUMt  ein- 
leuchtet, dass  die  Drcliung  des  Kopfes 
um  seine»  geraden  Durehnio^ser  durrli 
den  verschiedenen  Stand  der  Stinie  ira  vorderen,  IfeiÜielien  oder  hinteren  l'm- 
fange  des  Ilecliens  nur  Graduutciseliiedr  zeigt:  daes  sich  nämlieii  der  Kopf 
um  ein  Viertheil  eines  Kreises  liewegt,  wenn  die  Stinie  urs]>riinglich  uarb 
vonie  fltund,  um  ein  Aclitel,  wenn  sicli  dieselbe  an  dem  einen  Knde  de» 
Querdurchniessers  des  Deckeneinganges  lierand,  und  hüchstens  um  ein  Sech- 
zehnte!, wenn  sie  mit  der  Gegend  der  Symphi/m  mcro-iliara  in  IJe- 
riihmng  war. 

Befand  sieli  daher,  wie  es  liei  der  ersten  (lesichtMtelhing  der  Fall  im, 
die  Stime  in  der  Ihdcen  Hälfte  des  Beckens:  so  hcw^gt  sie  sich  alhnülip 
während  des  Hcrabtretens  des  Gefliehte»  gegen  den  Dodcn  der  Deckenhöhli' 
immer  mehr  und  mehr  nach  hinten  gegen  die  linke  St/nchotidriigU  »afr»- 
Uiaca,  so  dass  man  den  Nasenriicken  am  Becken auagaiige  ziemlich  in  der 
Richtung  dsfl  linken  schriigeii  Durchmrspers  verlaurend  antrifft,  möge  er  und 
mit  ihm  der  gerade  Durchutesner  des  Gesichtes  urspriinglich  hn  rechten 
schrügen  oder  im  queren  Durchmesser  des  Einganges  gelegen  letai. 

Ucbrigens  ist  es  nicht  gar  m  selten,  dass  dao  Gesidit  Elnnlicli  tifT 
im  Becken  eine  quere  Richtung  r.eigt.  Immer  haben  wir  «her  fn  ffictm 
Fallen  licobachtot,  dass  sich  die  Stime  hetriichtlich  tiefer  henlmenkle,  alr 
das  Kinn,  weil  diess  Letztere  durch  den  über  der  Seitenwmd  des  Bc^ov 
liegenden,  keiner  weiteren  Verlüngerung  IShigen  Hals  mrfli^ehaltai  wH- 
Ks  hat  sich  somit  hier  die  Ciesiclilslagc  mehr  in  eine  Stimlage  Terwandrh. 
welche  aber  stets  wieder  in  die  erstere  übergeht,  wenn  krSftigcre  Wehen 
[|ie  Drehung  des  Kopfes  vollenden  und  das  Kinn  nach  vorne  hinter  di^ 
rechte  Schambein  treiben. 

Sobald  dicss  geschehen  ist,  liegt  das  Kinn  wieder  in  gleicher  Fbe»' 
mit  der  Stinie,  ja,  es  tritt  sogar,  wenn  es  sich  endlich  imler  dem  Sdiun- 
bogen  befindet,  noch  tiefer  herab,  als  diese. 

Kiin  wird  unter  stets  intensiver  wirkenden  Wehen  ein  Theil  derlinkf 
Wange  mit  ihrem  Mundwinkel  zwischen  den  äusseren  Genitalien  sichtbu- 
und  die  rechte  Hälfte  des  Unterkiefers  tritt  unter  dem  Scham- 
hugen  so  weil  hervor,  dass  der  Unterkiefer  endlich  beinahe  gäiu^^ 
zum  Vorscheine  kiimnit  und  mit  seinem  hintersten  Theile  imter  dem  jlfW 

•)  l'"i?.  «5.     ÜÄ-i   iii   ilfr   trstpii  Stellniis    in  -ieii  BcckeDFiiigxiifr  nliitratciid«  G^fi'W 
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ptibit  angeBtemmt  bleibt.  Während  nun  all- 
m&lig  der  Mund  und  die  Nate  snlschen  den 
Schandippen  hervortreten,  wälzt  sieb  die 
Stirne,  der  Scheitel  und  endlich  das 
Hinterhaupt  über  die  vordere  Com- 
miBBUr  des  Perinäums;  das  Gesicht 
wendet  sich  gegen  den  oberen  Thcil 
der  inneren  Fläche  des  rechten  Sefaen- 
kele  der  Mutter  und  dreht  sich  später, 
wenn  die  Scbultern  durch  den  Scckeu- 
ausgang  treten,  mehr  nacbhinten,  so 
dass  es  zuletzt  der  inneren  Flüche  des  genann- 
ten Schenkels  gerade  gegenüber  steht. 


b)   Zweite  Gcstchteetellung. 

Vorgang  ist  hier  ganz  derselbe,  wie  bei  der  ersten  Stellung,  nur 
time  in  der  rechten  Beckenhälfte ;  die  linke  HälRc  des  Kindes  Ist 
le  gerichtet  und  das  in  der  linken  Seite  der  Mutter  gelegene  Kinn 
hinter  das  linke  Schambein.  Die  linke  Wange  und  der  linke 
;g1  kömmt  zuerst  zwischen  den  Genitalien  Eum  Vorscheine,  und 
Kopf  mit  stets  noch  links  gerichtetem  Kinne  geboren  ist,  dreht  sich 
ht  gegen  den  linken  Schenkel  der  Mutter. 


G eburtsmeekanitmus  bei  den   Steiti-,   Fu$B-  und 
Knielagen. 

He  vorliegenden  Füsse  das  mütterliche  Becken  nur  hödut  ttirvoll- 
nflUlen  und  ihnen  desshalb  bei  ihrem  Durchgänge  von  Seite  des 
kdn  beträchtliclipr  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  so  kann  auch 
I  eigentlichen  Mechanismus  der  Fuss-  oder  Kniegeburt  keine  Hede 
t  dann,  wenn  die  Hüften  des  Kindes  in  das  Decken  eintreten,  finden 
■  einem  geregelten  GeburtsmechanismuB  erforderlichen  Bedingungen, 
irir  auch  hier  alle  diese  f^gen  unter  Einem  betrachten  wollen,  indem 
erschiedenen  Durch trittsarten  dos  vorliegenden  Steisses  durch  den 
uU  als  den  Typus  aufstellen,  von  welchem  die  Fuss-  und  Knielagcn 
entliehe  Abweichung  darbieten. 

leicht  man  die  ver.tcliiedcncn  Dimensionen  des  Steisses  mit  jenen 
em,  so  findet  man,  dass  auch  hier  der  Qnerdurchmesscr  den  geraden 

überwiegt.  So  wie  sich  nun  die  Schultern,  wie  bei  der  Betrachtung 
eburten  schon  crwühnl  wurde,  stets  mit  ihrem  Querdurchmesscr  in 
en  der  verschiedenen  Heckenräunie  stellen,  um  so  mit  den  geringsten 
Iceiten  nach  Aussen  zu  treten,  ebenso  wird  man  ancli  den  roraus- 

Steiss  stets  m  gelagert  ßnden,  das»  die  Ilüftcnbrcite  den 
1  Durchmessern  des  Iteckcnkauals  entspricht.  Es  zeigt 
aapt  der  Mcclianismus  der  Steissgeburten  so  analog  jenem,  welchen 
'  oben  rur  den  Diu-chtritt  der  Schultern  bei  Kopfgeburten  kennen 

St.     Dotchtritt  de«  (iesii^hlca  niilcr  dm  8ebambo|oB. 
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^flfnit  haboii,  dass  (>iii  .liMlrr,  welcher  dieHCii  letzteren  j^euau  inne  hat.  bti  «Irr 
AiilTasHiinß  des  erstoren  keine  Schwicri|:keiten  mehr  finden  wird. 

1.  S(»  wie*  die  nach  vorne  liegende  Schulter,  ebenso  nimmt  auch  itie 
nach  vc»rne  gerichtete  Hälfte  des  Stei^scs  immer  den  tiefsten  Stand 
im  mütterlichen   Hecken  ein. 

2.  Auch  der  SteisH  dnrchdrin^rt  in  diaf^onaler  Stellung  das  BeckdL 
d.  h.  die  Hiittenbreitc  verläuft  stets  in  einem  oder  dem  anderen  ächriig«D 
I  )iirchmesser. 

H.  So  wie  die  vordere  Schulter^  eheuRo  gtemnit  sich  auch  die  nach 
vorne  ^ela^erte  Hüfte  unter  dem  Schambogen  fest  nnd  dient  dem 
übrif^^en  nach  hhiten  ^ele^enen  Theile  des  Stcisses  als«  Sttttse,  um  sich  über 
d.'is  IVrinäum  entwickeln  zu  können. 

1.  Der  Hauch  und  der  J Brustkorb  des  Kindes  tritt  mit  seinem  querm 
inmier  in  jenem  schrä<:cn  DurchmesstT  durch  das  Becken,  in  welchem  die 
Hüftenbrcite  hcrabj!:estiejrcn  w.ir. 

5.  Die  Arme  Uej;en  liiebei  entweder  beide  fest  an  der  Seiten flichf 
des  Thorax  o<lcr  es  ist  einer  (»der  der  andere  längs  des  Köq>era  h erah- 
nest reckt.  Nur  unter  sehr  ungünstigen,  später  genauer  zu  erörternden  Ver- 
hältnissen oder  in  Ffdge  v(»rciliger  nnd  unzweckmässig  ausgeführter  Traetiooeo 
am  Rumpfe  schlagen  sich  die  Arme  hinauf  inid  werden  so  dem  herab- 
steigenden Koj)fe  genähert. 

<).  Der  durch  die  (N)ntractionen  des  lltenisgrundcs  an  die  Brust  horab- 
gedrückte  und  folglich  gebeugte  Ko])f  tritt  in  dem  queren  oder  in  jenem 
schrägen  Dureinnesser  des  Heckeneinganges  ein,  welcher  dem,  in  welchem 
die  Hüftenbreit«'  verlief,  entgegengesetzt  ist. 

7.  In  der  Heckenhühle  dreht  er  sich  so  um  seine  senkrechte  Ach^« 
dass  entweder,  wie  es  in  der  iiegel  geschieht,  das  Hinterhaupt  nach 
vorne  und  unter  den  Schainbogen  zu  stehen  könunt,  oder  es  bleibt  zoweileD 
das  («esicht  nach  vorne  und  tritt  hinter  dvr  Symphyse  herab.  Ersteres 
beobachtet  man  in  allen  Italien,  wo  der  Itücken  des  Kindes  gleich  ursprüngfich 
nach  vorne  gerichtet  war,  und  sehr  häutig  auch  d^mn,  wenn  früher  die  Banch- 
fläche  nach  der  vorderen  llteruswand  sah. 

S.  inuner  stennnt  sich  der  nach  vorne  liegende  TheU  an  die  Scham- 
beine, während  der  hintere  über  das  Perinäum  hervoigleiteL  War  es  dtf 
llinterh<'uipt ,  so  bewirkt  diese  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Querachse  tsae 
Heugmig,  durch  welche  das  über  den  Damm  her\'ortretcnde  Kinn  der  Brost 
g<*näheit  wird;  war  es  tlie  (jesiehtsllächc,  so  kann  ebenfalls  eine  Bengiuf 
des  Kopfes  zu  Stande  konnnen,  wenn  das  Gesicht  zuerst  hinter  den  Schant- 
beinen  hervortritt,  wo  sich  dann  der  unterste  Theil  der  Stime  unter  dem  Afoff 
pubiit  anstennnt,  oder  es  erfolgt  eine  Streckung  des  Kopfes,  wenn  da5 
Kinn  über  dem  Schambeine  hängen  bleibt,  von  der  Brust  entfernt  nnd  so  das 
Hinterhaupt  gegen  den  Nacken  zurückgedrängt  wird,  wo  sich  dann  bei  hinter 
den  Schambeinen  feststehendem  ['Uterkiefer  das  Hinterhaupt,  der  Scheitel  v^ 
endlich  die  Stime  über  das  Perinäum  hervorwälzt. 

Nach  Vorausschickung  dieser  aligemeinen,  auf  den  GeburtsmechaninMV 
aller  Steisslagen  anwendbar(;n  Regeln  lassen  sich  die  speciellen  für  die  ein 
zelnen  Stellungen  leicht  entnehmen. 

a)    Erste   Stcissstellung. 

Da  es  in  lU'xug  auf  die  Art  und  Weise,  wie  ein  mit  nach  vorne  ge- 
kehrtem Kücken    in   das   Recken    eingetretenes   Kind    mit    vorausliegeiHleni 
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Steisse  i^fbureit  wiril,  jraiiz  ^IclchgUtig  Graclieiiit,  ub  der  HÜcken  nadi  rcclits 
oder  JiiikB  gerichtet  ist,  no  wollen  wir  auoli,  um  Wiedcrholtuige»  eu  ver- 
meiden, blos  eine  Unterart  der  ersten  Stciaestcllung  in  Benig  auf  ihre» 
äeburtsmeebaiiismuB  näher  betrachteu  und  wühlen  biezu  jene  viel  liäuAgere, 
wo  der  Rücken  ge^n  die  linke  Seite  der  Mutler  und  die  linke  Hüllte  des 
kindlichen  Körpers  nach  vorne  gekehrt  ist. 

i'ig.  r*v  Den  am  tiefsten  xtelieiiden 

Kindc^tlieil  stellt  hier  die  Iiin- 
^  ^KSI^^Kl  ^'^'^    *'^"    ^*^')"'"^'i'^i    befind- 

^  Jm^^^^H  ''^''^  ''"''*^  Ilinterbacke  dar  und 

9  Sr^^'i^^  "'^  bleibt  es  während  des  gan- 

zen Uurclitrittes  des  Öteisses 
diirrl]  den  Iteckenkanal ,  su 
dai^s  sie  aueli  zuerst  zwis'lion 
den  Schandippen  zuni  Vor- 
scheine  kömmt. 

Die  Hüftenbreilc  verläuft 
dabei  fortwährend  diagunal  und 
selbst  beim  Austritte  aus  der 
unteren  Beekenaifertur  stemmt 
sieh  die  linke  Iliifte  noch  unter 
dem  obersten  Tlieile   des  ab- 
steigenden Astes    des    rechten 
Schambeines   an ,    während   die   nach   hinten 
cekehrte    rechte    Hlilfte    des    Steisses    meint 
ziemlich   rasch   über  den  Datnni    hervortritt. 
Der  übrige  Kunipf  folgt  nun  mit  nach  rechts 
uid  etnasiaih  hbteii  gerichteter  Hauehtläche 
laldiath   indunautl  die  Sehtdtivbreite  im  lin- 
ken sehrag  n  Duribmesser  durch  die  einzelnen 
IIe<.ktnruuii  e  berablrilt.    (icwötiiilieh  kommen 
n  dem  \uginbli  kt    wo  der  Thorax  dnn-li  den 
Hecken ius),an|,  Irmgt   die  Ellbogen  der  an  deii- 
elbm  mgepri"  I    i  \miezuniVorselieiiie.   i>er 
I  acbf  jgendi  k  gif  tritt  nun  mit  seinem  geraden 
Durchmesser  in  den  i|uereii  oder  rechten  selirägen 
des  lleckeneingan^s  imd  dreht  sieh  während  sei- 
nes Ilerabsteigens  so  mit  dem  Hinterhuupte  nach 
vorne,  dass  die  rechte  Hälfte  des  IDnterhaujit- 
beines  unter  dem  linken  absteigenden  Sehain- 
beinasle  zuerst  zum  ^'o^sehoino  klimmt  und  hier 
so  lange  angesieiiunt  bleibt,  bis  sich  nach  und 
nach  das  Kinn,  die  Nase,  die  Stlmc  und  endlich 
der  Scheitel  (alle  diese  Theiie  etwas  nach  rechts 
gekehrt)  ülicr  da«  l'erinäuin  lienorwälzen. 

Der  (ieburtsmecbanisuuis  jener  I 'Uterarl  der 
ersten  iStelssstollimg,  wo  der  ifiieken  nach  vonie 

',1  Fi^.  S7.  Der  In  der  ersten  Stfllunp  irntPii  L'iitrrnrt  in  di'ii  BpckHiPiiifiiinc  ri'i- 
trMmilr  Ittrltt.  ")  Vig.  «8.  Drr  in  dtr  IWkriihi'hi«  Rtehmil»  Steisa.  '")  FiB  SU.  llurc-1.- 
iriK  iet  StciiHi  dnn'li  den  Hrr.kminiig>n^. 
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und  rechts  sieht  und  die  rechte  Hfilfte  des  FdtuB  nach  vornp  gerichtet  Ist, 
unterscheidet  rieh  in  Nlclits  von  dem  vortierbcschriebencn  Vorgang,  ansser 
dass  die  KSrperfUtehen  der  Frucht  in  einem  andern  Verhältnisse  ra  den  Ter^ 
schiedenen  Cremenden  des  Beckens  stehen,  dass  sich  nämlicli  die  vordere  Flicfac 
des  Fötus  in  der  linken  BeckenliKIfte  befindet  und  die  HUftenfarelte  Im  rechto, 
der  Kopf  im  linken  schrägen  Durclunceser  durch  deb  Beekenkuul  herabtritt 

b)   Zweite  Sleissstellung. 

Wenn,  wie  es  bei  nach  vomc  gekehrter  BanchfiSehe  des  FStni  gewühnlictk 
der  Fall  ist,  die  HOftenbrcite  in  dun  rechten  HchrUgcnDnrehmeBBer  des  Becken — 
einganges  eingetreten  iet,  so  dreht  sich  der  Steiss  und  mit  Ihm  der  ganse 
Uumpf  während  seines  tieferen  IIcrabtrcteiiB  so  um  seine  Lihigenacluc,  das« 
die  früher  an  der  hinteren  Wand  der  linken  Pfaime  stehende  linke  Hüfkc 
allmiilig  bis  unter  den  Schiunbot;cn  zu  stehen  kömmt,  wo  sie  auch  zuerst 
zum  Vorscheine  kömmt,  während  slcli  die  rechte  über  das  PerinUum  entwickelt. 
Die  vordere  Fläche  des  aUniälig  hervorgetretenen  Rumpfee  ist  Anfangs  immer 
gegen  die  obere  innere  Fläche  des  rechten  Schenkels  der  Hutler  gerichtet; 
später  ist  ihre  lliciitung  von  der  verschiedenen  Dnrchtrittsweise  des  Kopfes 
durch  den  Bcckcnkanal  abhängig. 

I.  In  der  Regel  geschieht  es,  dass  der  ursprünglich  mit  seiner  Ge- 
sichtsflächc  nach  vorne  gerichtete  Kopf  im  queren  Durchmesser 
des  Bcckeneingangee  so  eintritt,  dass  das  Hinterhaupt  dem  linken, 
die  Cicsichta fläche  dem  rechten  Ende  jenes  Durchmessers  entspricht  Die« 
qucru  Richtung  des  Kopfes  ist  durch  die  vorausgegangene  Drehung  dn 
Rumpfes  um  seine  Läugenachse,  an  welcher  der  Kopf  unter  sonst  normalen 
Verhältnissen  stets  Theil  nimmt,  bedingt;  sie  wird  aber  aus  leicht  begreif- 
lichen Griindcn  schnell  in  eine  schräge  verwandelt,  wobei  sich  der  Kopf 
so  um  seine  senkrechte  Achse  dreht,  dass  das  Hinterhaupt  hinter  die 
linke  Pfanne,  die  Uesichtsflüche  in  die  Gegend  der  rechten  Synehondrotit 
tacro-iliaca  tritt  Der  fernere  Durchtritt  des  Kopfes  erfolgt  nun  auf  die- 
selbe Weise,  wie  wir  sie  hei  der  ersten  Steissstellung  angegeben  haben. 
„,     ...  .,  n.  Erfolgt  die  Drehung  des 

Rumpfes  um  seine  Längenachse 
nicht  vollkonunen  oder  nimml 
der  Kopf  an  derselben  nicht  den 
oben  erwähnten  Antheil ,  wu 
bcBondera  dann  der  Fall  ist,  wenn 
der  natürliche  GeburtsveTlaor 
durch  ein  voreiliges  Ziehen  ain 
Rumpie  oder  durch  zweckwid- 
rige, die  LageverbcsBcrung  an- 
strebende Hanoeuvres  gestfirt 
wird:  so  behält  er  seine  ursprüngliche  Richtung  mit  dem  Ge- 
sichte nach  vorne  und  rechts  bei,  wo  er  dann  auf  dreierlei  Art 
durch  das  Becken  durchtreten  kann. 

I.  Das  Kinn  bleibt  Über  dem  rechten  horizontalen  Scham- 
beinaste stehen,  wKhrend  die  hintere  Hälfte  des  Schädels  so  gegen  den 
Nacken   gedrängt   wird,    dass    das    Hinterhaupt    mit    diesem    letzteren   in 

'I  ¥\f.  Dt),   TIaiiBciibIribfn  itt  Klntici'  ilbcr  Arm  horiEDtiUlrii  Aste  dM  rcirhtf n  Srhunbriiis. 
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twrc  BerUtirung  kömmt.  Dabei  erbält  das  G«ididit  eine  solclie 
',  dasB  es  ger&de  nacli  aufwarte  gegen  den  Qnind  der  tiebUnnuttcr 
t  hL  Die  mit  der  hinteren  Beckenwand  in  BerUhnmg  stehende  Schei- 
trilt  in  Folge  der  stete  inteneiver  wirkenden  Wehen  in  der  Gegend  der 
yndioadrosis  immer  tiefer  herab,  bis  endlich  das  mehr  gegen  die  Mitte 
usbeinauBhöhlimg  getretene  Hinterhaupt  anT  dem  Perinäum  aufliegt. 
d  dieser  Bewegung  steigt  das  früher  auf  dem  Schambeine  aufruhende 
wa»  höher  hinauf,  so  ilass  eich  nun  der  Unterkiefer  beiläufig  mit 
teile  mite  dem  Schambogeu  festatemmt,  au  welcher  seine  Aeste 
I,  wobei  die  untere  Fläche  de»  Unterkiefers  der  hinteren  der  Scham- 
[igekdul  ist,  die  vordere  Fliiehc  des  Haisee  in  chie  gleiche  Richtung 
Sebambeineymphyse  zu  stehen  kommt.  Allm£lig  fritt  das  Hinterhaupt 
a  Perinäum,  über  welches  sich  daim  der  Scheitel  und  die  Süme  In 
rmiger  Bewegung  hervorwälsen. 

p-     ,j|  .  2.   Viel   seltener  geschieht 

es,  dass  das  nach  vorae  gekehrte 

Gesicht   mit  an  die  Brust  ge- 

]^  Y'^    ^^Ji^^^jl^  drUcktem  Kinne  hinter  der  vor- 

,  deren  ])eckcnwand  herabtritt, 
sich  dann  der  unterste 
Theil  der  Stirnc  oder  die 
Nasenwurzel  unter  dem 
Schambogen  feststellt  mid 
das  Hinterhaupt  mit  Leichtig- 
keit über  das  Perinäum  hinweg- 
getrieben wird.  Zuweilen  tritt 
die  Stime  vüUig  untenn  Schom- 
bogcn  hervor,  worauf  der  übrige 
es  Kopfes  gleichsam  von  selbst  heran  Sgl  eitct.  Wir  beobachteten  diese 
ittHwcise  4mal  und  zwar  hei  durch  kleine  Köpfe  bedingten,  sehr  günstigen 
irbfiltni^scn  und  gleiehxeitig  sehr  krifftig  entwickelter  Wchentliätigkeit. 
Als  die  bei  weitem  seltenste  Art  des  Durchganges  eines  mit  dem  Gc- 
iftch  vorne  gekehrten  Kopfes  durch  den  Bcckenkanal  ist  jene  zd  be- 
i,  wo  sieh  dns  friiher  etwa«  zur  Seite  stehende  Gesicht  oft  plöti- 
et  einer  ehizlgen  Wehe  zuerst  gerade  nach  vorne  hinter  die  Sym- 
ind  dann  so  nneli  der  <-iitgegengeBetitett  Seite  des  Beckens  wendet, 
nach  dcrWcbe  frernde  an  das  entgegengesetzte  hintere 
Icüjeiiicen  «ehriigen  Durchmessers  zu  stehen  klimmt,  an 
vorderem  Fnde  es  ursprünglich  gelagert  war,  wobei  sich  der 
Stus  nm  dir  llillfte  eines  Kreises  dreht  und  seine  friiher  nach  vorne 
ihts  gekehrte  Bauchflache  nach  hinten  und  links  gerichtet  erscheint. 
:,  weh'hor  diese  Art  des  Gebiirtsineehanisuius  des  naebfolgendeii 
xnerst  besehrioben  hat,  will  sie  nur  bei  kleinen,  unausgetragenen 
n,  bei  Zwitlyignkindcm  etc.  beobachtet  haben.  Wir  sal)cn  sie  nur 
I,  aber  bei  starken,  völlig  ausgctrageiicn  Kindern. 

£■.      Gehurl*mrchanismu»   bei  den   <^>tierlnfien. 
Shrend  die  älteren  Geburtshelfer  im  Allgemeinen  die  Ansieht  lioglen, 
se  quergelagerte,  reife  Frucht  unter  allen  Umständen  das  Finschreilcn 

ig.  Ol,     Hon urlrttPH  d«  Stinir  unter  lietn  Schmnlii'jFn. 
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und  rechts  sieht  mid  die  rechte  Iläirte  des  Ftllua  nach  vorne  geriditn  bt, 
unterscheidet  rieh  in  Nichts  von  dciu  vorherbosehriehencii  Vorf^uige,  «»er 
doBS  die  KörpcriUehen  der  FViieht  in  einem  luidem  VcrliültnlBsc  zu  den  tci- 
ftcliicdenen  Gegenden  dcH  lleckens  stellen,  dist  sich  nünilich  die  vordere  FlidM 
des  Fütus  in  der  Ibiken  UeckcnhUlftc  befindet  und  die  UUftenbreite  im  rechten, 
der  Kopf  im  linken  schrägen  Diirflimesser  durch  dcU  Beckenkanal  benbtrilL 

b)   Zweite  Sieiseetelluog. 

Wenn,  wie  es  bei  nach  vomrgeltchrterßauchflilchG  desFütuBgewühnlidi 
der  Fall  ist,  die  Ilüftenbrcite  In  den  recliten  Kchrägcn  DurchmeBser  des  Bccken- 
cingauges  eingetreten  ii^t,  ao  droltt  Rieh  der  äteias  und  mit  Ihm  der  ganir 
Uumpf  «rührend  seine«  tieferen  Ilerubtretens  so  um  s^e  Lübgenachse,  diu 
die  frilhcr  an  der  liintereii  Wand  der  Ihikcn  Pfuime  stehende  liiUie  Hüfte 
alhnülig  bis  unter  den  Sehanibogen  su  stehen  kömmt,  wu  sie  auch  ziimi 
zum  Vorsclieinc  künimt,  während  sidi  die  reditc  über  dos  Perinüum  entwickelt 
Uic  vonlerc  Flii<:he  des  aihnähg  hervorgetretenen  Rumpfes  ist  Anfangs  imniet 
gegen  die  obere  innere  Fläche  des  recliten  Schenkels  der  Mutler  gerichtet: 
später  ist  üu-c  UicIiUmg  von  der  ver^cbicdcncn  Durchtrittsweise  des  Kopfer 
durch  den  Deckeiikanal  abhängig. 

I.  In  der  Kegel  geschieht  es,  dose  der  ursprünglich  mit  seiner  Ge- 
sichtxfläche  nach  vorne  gerichtete  Kopf  im  queren  Durchmesser 
dos  Iteckciicinganges  so  eintritt,  dass  das  üinterhaupt  dem  linka, 
die  (jcsichtsflüehc  dem  rechten  F^de  jenes  Durchmessers  entspricht  Dive 
quere  Uichtung  des  Kopfes  ist  durch  die  vorausgegangene  Drehung  do 
Uunipfes  um  seine  liängciiaebse,  an  welcher  der  Kopf  unter  sonst  nonuln 
Verhällnisscn  stets  Tlieil  nimmt,  bedingt;  sie  wird  aber  aus  leleht  begreif- 
liehen GrUnilcn  schnell  in  eine  sclirUge  verwandelt,  wobei  sich  der  Kupf 
so  mn  seine  senkrechte  Achse  dreht,  dass  das  Hinterhaupt  hinter  die 
linke  Pfanne,  die  Gcsiehtsilächc  in  die  Gegend  der  rechten  %ncftomfrp*>> 
nami-iliaca  tritt.  Der  fernere  Durchtritt  des  Kopfes  erfolgt  ntm  auf  di^ 
«elbe  Welse,  wie  wir  sie  bei  der  ersten  SteissstcUung  angegeben  haben. 

n.  Erfolgt  die  Drehung  des 

Kampfes  um  seine  LüngenacbK 
nicht  vollkommen  oder  DimDH 
der  Kopf  an  derselben  niehi  da 
oben  erwähnten  Antheil,  w 
besonders  dann  der  Fall  ist,  wen 
der  natürliche  Geburtsvöriiif 
durch  ein  voreiltges  Ziehen  ui 
Rumpfe  oder  durch  tweckwid' 
rige ,  die  Lagererbessemng  to- 
Btrcbcnde  Maooenvres  gfstöl 
wird:  ao  behält  er  seine  ursprüngliche  Richtung  mit  dem  Gt- 
sichte  nach  vorne  und  rechts  bei,  wo  er  dann  *anf  dreierlei  Art 
durch  das  Becken  durchtreten  kann. 

1.  DasKinn  bleibt  tiberdem  rechten  horiiontalen  Sebsni' 
betnaste  stehen,  wlilirend  die  hintere  Hülfte  des  Sehädcls  so  gegen  d» 
Nacken   gedrängt   wird,    dass    das    Hinterhaupt    mit    diesem    letctereo  ■" 
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UDUiiltclbure  Bi'riilining  kümint.  Uabei  erhält  doe  Gesiebt  eine  solelic 
i^telluii^,  (Itiss  es  gerade  uacli  aufwärts  gegcu  ilea  Gniud  d«r  Uebünnuttcr 
gerichtet  ixt.  Die  mit  der  hiiitcTcn  Beckenwand  ia  Berührung  stehende  Schei- 
telflJiche  tritt  in  Folge  der  stel«  Intensiver  wirkenden  Wdien  in  der  Gegend  der 
linken  Synchondiosis  immer  tiefer  herab,  bis  eiidlitli  das  mehr  gegen  die  Mitte 
der  Kreuzbelnuuehühlnng  getretene  Hinterhaupt  auf  dem  Periniiuro  aufliegt. 
Während  dieser  Bewegung  steigt  das  früher  auf  dem  ächambcine  aufruliende 
Kinn  etwas  hüber  hinauf,  so  dass  sich  nun  der  Unterkiefer  beilKiiflg  mit 
jener  Htelle  vater  dem  Schombugeii  feststemmt,  an  welcher  seine  Acste 
abgehen,  wobei  die  untere  l'läche  des  Unterkiefers  der  liintercn  der  Scham- 
beine zugekehrt  Ist,  die  vordere  Fläche  des  H&lses  in  chic  gleiche  Uichtung 
mit  der  Schambeinsyuiphyse  zu  stoben  küinmt.  AllmiUig  frltt  das  Ilinterhaugit 
aber  das  Perinäum,  über  welches  sich  dann  der  Sclieitel  und  die  ätinie  in 
b<^enfi>rmiger  Bewegung  hervorwSlzcn. 

pj,    ,,|   .,  'i.    Viel    seltener  gescliielit 

es,  dass  das  nach  vorne  gekehrte 
Gesieht  mit  an  die  Unisl  ge- 
2  drücktem  Kinne  hinter  der  vor- 
T  deren  Iteukenwaiid  herabtritt, 
'  wo  sich  dann  der  unterste 
Tlicil  der  Stinie  oder  die 
Nasenwurzel  unter  dem 
Scbanibugon  feststellt  und 
das  Hinterhaupt  mit  Leichtig- 
keit über  das  I'eriimum  liinweg- 
getriebcn  wird.  Zuweilen  tritt 
die  intime  völlig  untenti  Scbam- 
bogen  hervor,  worauf  der  Übrige 
Theil  des  Kopfes  gleichsam  von  selbst  herausgleitct.  Wir  beubacittetcn  diese 
Durch tritts weise  4i»al  und  zwar  bei  durch  klcüie  Köpfe  bedingten,  sehr  günstigen 
RaumverbJfltniMRen  niid  gleiehiieitig  sehr  In'üßig  entwickelter  Wehen tliäligke it. 
3.  Als  die  bei  weitem  seltenste  Art  des  Durchganges  eines  mit  dem  Ge- 
sichte nach  vorne  gekehrten  Kopfes  dun-h  den  Beekenkonal  ist  jene  zu  be- 
trachten, wo  sich  das  früher  etwas  zur  Seite  stehende  Gesicht  oft  plötz- 
lich unter  einer  einzigen  Wehe  zuerst  gerade  nach  vorne  hinter  die  Sym- 
physe nnd  dann  so  nach  der  entgegen ^^csctiten  Seite  des  Beckens  wendet, 
diiwi  CS  nach  der  Wehr  gerade  an  das  entgegengesetzte  hintere 
Fnde  desjenigen  schrägen  Durchmessers  zu  stehen  kömmt,  an 
dessen  vorderrni  Knile  ts  ursprünglich  gelagert  war,  wobei  sicli  der 
frnnze  FÜtiis  nm  die  llülflc  eines  Kreises  dreht  und  seine  friiher  nach  vorne 
und  rechts  gekehrte  Baiielifläche  nach  hinten  und  links  gerichtet  erscheint 
Nägele,  welcher  diese  Art  des  (ieburtsineehanisrims  des  nachfolgenden 
Kopfes  zuerst  besel)rieben  liat,  will  sie  nur  liei  kleinen,  nnnusgetragenen 
Frtichten,  hei  Zn ill^igsklndeni  etc.  beobachtet  haiien.  Wir  satieii  sie  nur 
xweiinfll,  aber  bei  starken,  völlig  ausgetragenen  Kindern. 

K.     (ifhurlnmffhaniimuK   hri  ilen   {ivrrltiijfti. 

Während  die  üller<>n  (icburtshelfer  im  .MIgenieinen  die  Ansit-ht  hegten, 
dasB  eine  r|ucrgelagerte,  reife  Fruclit  unter  allen  Umsl&nden  das  Kinsclireiteti 
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der  Kuii8thilfe  erfordert,  linben  es  Bartholin,  Rödercr,  vorzüglich  aber 
Deiiman,  Burns,  Weidmann,  Schmitt,  Wigand  mid  Busch  durch 
aufmerksame,  naturgetreue  Beobachtungen  zur  Gewissheit  erhoben,  dass  auch 
unter  diesen  so  ungünstigen  Verhältnissen  die  Beendigung  der  Geburt 
zuweilen  durch  die  blossen  Natnrkräfte  zu  Stande  gebracht  wird. 
Nothwendig  muss  aber  dann  entweder  eine  solche  Veränderung  in  der  Lage 
des  Fötus  vor  sich  gclien,  dass  die  Querlage  desselben  in  eine  Längenlage 
verwandelt  -wird ,  oder  es  müssen  besonders  günstige  Nebenumstände  vor- 
handen sein,  welche  ohne  eine  vorausgegangene  Lageverbesserung  den 
Durchtritt  der  quergelagerten  Frucht  ermöglichen. 

In  beideü  Fällen  ist  diese  Letztere  genöthigt,  gewisse,  an  durch  die 
Krfahnmg  festgestAlte  Hegeln  gcbumlene  Bewegungen  zu  machen,  deren 
Summe  wir  so  wie  bei  den  übrigen,  bis  jetzt  erörterten  Lagen  als  den 
Geburtsmechanismus  der  Querlagen  bezeidmen  müssen. 

Es  kann  hier  nicht  von  den  spontanen,  in  den  letzten  Schwangerschafb»- 
wochen  häufig  zu  beobachtenden  Lageveränderungen  des  Fötus  die  Rede 
sein,  sondern  einzig  und  allein  von  jenen  Bewegungen,  welche  er  nach  dem 
Beginne  des  Geburtsactes  in  Folge  der  Einwirkung  äusserer  Kräfte  zu  voll- 
bringen genöthigt  ist. 

a)   Die  Selbstwendung. 

Wir  haben  bereits  an  dem  Orte,  wo  wir  von  den  Ursachen  der  Quer- 
lagen sprachen,  erwähnt,  dass  Erschlaffungen  des  Uterusparendiyms  als 
das  wesentlichste  Causalmoment  der  Querlagen  betrachtet  werden  müssen; 
denn  nichts  begünstigt  diese  letzteren  so  sehr,  als  die  Schlaffheit  und  Nach- 
gibigkeit  der  Uteruswände,  welche  es  möglich  macht,  dass  der  Querdurch- 
messer dieses  Organs  die  zur  Aufnahme  der  Längenai*hse  der  Fnicht  nöthige 
Verlängerung  erleidet.  Sobald  sich  aber  nach  dem  Beginne  des  Gt^burtsactes 
die  Wände  des  Uterus  zu  contrahiren  anfangen  und  so  die  der  anomalen 
Form  des  Organs  zu  Grunde  liegende  Schlafflieit  derselben  beseitigt  wird, 
niimnt  der  Uterus  die  regelmässige,  dem  Ovoide  sich  nähernde  Form  wieder 
an,  wobei  sein  Längendurchmesser  allmälig  wieder  das  Uebergewicht  über 
den  queren  erhält. 

Diess  ist  aber  nur  dann  möglich,  w^enn  das  quergelagerte  Kind  einen 
gewissen  Grad  von  Beweglichkeit  besitzt  und  dem  auf  die  beiden  Endpunkte 
seines  Körpers  (den  Kopf  und  Steiss)  einwirkenden  Drucke  der  Contractionen 
so  auszuweichen  vermag,  dass  sein  Längendurchmesser  die  Richtung  des 
gleichnamigen  der  Gebärmutter  einnimmt.  Es  weicht  dann  der  vor- 
liegende Theil  des  Rumpfes  vom  Beckeneingange  ab  und  macht 
dem  Kopfe  oder  dem  Beckenende  Platz. 

Aus  dem  Gesagten  erliellt  schon,  dass  diese  Drehung  .des  Fötus  um 
seine  Querachse  durch  die  Gegenwart  einer  bedeutenden  Menge  von  Frudht- 
wässern  sehr  begünstigt  wird,  wesshalb  man  sie  auch  \)äufiger  vor,  als  nach 
dem  Blasensprunge  beobachtet.  Auf  das  Leben  der  Frucht  übt  der  Vorgang 
durchaus  keinen  nachtheiligen  Einflups,  selbst  dann  nicht,  wenn  vor  dem 
Zustandekommen  desselben  die  Fruchtwässer  längere  Zeit  abgeflossen  waren. 
Der  Grund  hieven  ist  darin  zu  suchen,  dass,  wenn  ja  die  besagte  Drehung 
des  Kindes  Statt  finden  soll,  keine  allzu  kräftigen,  lange  anhsdtenden  und 
schnell  auf  einander  folgenden  (-ontractionen  der  Gebärmutter  vorhanden 
sein  dürfen;    denn  diese  sind  es  vorzüglich,  welche  durch  die  Coropression 
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deV  Nabelschnur  und  durch  die  Behinderung  der  Circulation  in  den  Uterus- 
gefässen  den  Tod  des  Fötus  bedingen.  Wir  sagten,  dass  für  das  Zustande- 
konunen  dieser,  unter  dem  Namen  der  Selbstwendung  bekannten  Lage- 
veränderung der  Frucht  die  Abwesenheit  allzu  kräftiger,  lange  anhaltender, 
za  schnell  auf  einander  folgender  Wehen  eine  nothwendige  Bedingung  sei ; 
von  der  Wahrheit  dieses  Satzes  haben  wir  uns  zu  wiederholten  Malen 
überzeugt,  denn  in  allen  Fällen,  wo  die  Contractionen  des  Uterus  diesen 
Charakter  zeigten,  sahen  wir  stets  den  ursprünglich  vorliegenden  Kindestheil 
(in  der  Regel  die  Schulter)  tiefer  in  das  Becken  hereingedrängt  werden,  so 
dass  die  Hofihung  auf  das  Zustandekommen  einer  Selbstwendung  gleich 
schwinden  musste. 

Wir  werden  in  der  Pathologie  der  Wehenthätigkfiit  ausHihrlich  von 
den  partiellen  Contractionen  des  Uterus  sprechen  und  begnügen  uns  damit, 
hier  zu  erwähnen,  dass  diese  blos  auf  einzelne  Abschnitte  der  Gebärmutter 
beschränkten  Contractionen  nicht  ganz  ohne  Einiluss  auf  die  in  Rede  stehenden 
Lageveränderungen  des  Fötus  zu  sein  scheinen;  denn  zieht  sich  blos  jener 
Theil  des  Uterus  zusammen,  mit  welchem  der  Kopf  des  Kindes  in  Berührung 
steht,  und  bleibt  die  entgegengesetzte  Wand  unthätig,  so  wird  der  Kopf, 
da  dem  Hinauftreten  des  Steissendes  kein  Hindemiss  im  Wege  steht,  sehr 
leicht  in  den  Beckeneingang  herabgetrieben  und  umgekehrt  der  Steiss,  wenn 
die  ihn  berührende  Uteruswand  den  sich  einzig  oder  vorzüglich  contrahiren- 
den  Theil  darstellt. 

Da  die  Querlagen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  Schulter- 
lagen sind,  bei  welchen  der  Kopf  näher  am  Beckeneingange  gelagert  ist, 
als  das  Beckenende:  so  ist  es  begreiflich,  warum  durch  die  Selbstwendung 
die  Querlagen  viel  häufiger  in  Kopf-  als  in  Beckenlagen  ver- 
wandelt werden. 


b)  Selbstentwicklung. 

Tritt  die  eben  beschriebene  Verwandlung  der  Querlage  in  eine  Läiigen- 
lage  nicht  ein,  kömmt  nicht  bei  Zeiten  die  Kunst  zu  Hilfe,  um  das  nach- 
ziüiolen,  was  den  Naturkräften  nicht  gelang,  so  gibt  es  noch  einen  andern, 
freilich  relativ  sehr  selten  zu  beobachtenden  Ausweg,  mittelst  dessen  das 
Geburtsgeschäft  noch  natürlich  zu  Ende  geführt  werden  kai^n.  War  der  Fötus 
schon  vorher  todt,  oder  ist  er  erst  während  des  Geburtsactes  abgestorben, 
80  macht  ihn  die  durch  die  Maceration  bedingte  Schlaffheit  und  Nachgibig- 
keit  seiner  Weichtheile  und  der  hohe  Grad  von  Ausdehnbarkeit  seiner  Ge- 
lenke fähig,  gedoppelt  durch  den  Beckenkanal  hindurch  zu  treten. 
Der  besagte  Zustand  des  Fötus  ist  eine  un(;rlässliche  Bedingung  für  den 
sogleich  näher  zu  beschreibenden  Vorgang,  und  selbst  dann,  wenn  der  todte 
Fötuskörper  den  nöthigen  Grad  von  Compressibilität  mid  Dehnbarkeit  erlangt 
bat,  gehören  hier  günstige  Raumverhältnisse  des  Beckens  und  der  höchste 
Grad  von  Energie  der  W^ehenthätigkeit  dazu,  dass  die  zu  einem  Knäuel 
zusammengeballte  Frucht  durch  den  Beckenkanal  hindurchgetrieben  wird. 

Der  Mechanismus  dieses  mit  dem  Namen  der  Selbsten twicklung  be- 
zeichneten Geburtsvorganges  ist  folgender: 

Denken  wir  uns  die  Fnicht  so  gelagert,  dass  ihr  Rücken  nadi  TOmet 
der  Kopf  nach   links  gelagert   ist,    so   wird  unter  dem  Einflüsse 
Wehen  die  vorliegende  rechte  Schuher  tief  in  den  Beckenkanal  hi 
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Da  sich  aber  ilcr  Utenu  cob- 
ceutrUck  Easanimeniicht ,  so  witkn 
seine  Contractionen  gleichseitig  d>- 
hin,  die  EuUpuiikte  des  KindeekSfpn 
einander  zu  nühem.  Diesa  geadüdl 
cincBtbcilfl  dadurch,  dass  der  Kopf 
MO  viel  als  tnüglich  gebeugt  und  mü 
dein  Kinn  an  die  Uniatfläche  aife- 
driickt  wird,  anderatheUs  dadonk. 
«lass  sich  euch  do»  Stcissende  fffa 
die  Bauchfliiche  umbiegt. 

Nebst  dieser  Ziuammendrückmif 
des  Fötus  nach  seiner  vortlercn  Fläebc 
EU  haben  uoch  die  Contractionen  da 
Gebärmutter  eine  Zusanuncnbiegung 
desselben  gegen  seine  Seitenfläche  hii 
zur  Folge,  so  dass  in  dem  TorliegeDda 
Falle  die  linke  Seitenfläche  des  Kopb 
gegen  die  linke  Schulter  und  die  Inike  HtlAe  gegen  die  letsten  falsdn 
Kippen  der  linken  ThoraxhfiUte  gebogen  wird. 

Da  durch  dieses  Zusammenballen  des  fl3talen  Kfirpers  sein  LüngendUrdt- 
messer  beträchtlich  verkürzt  wird,  so  wird  es  den  inuner  heftiger  werdendes 
Contractionen  des  Uterus  möglich,  die  vorliegende  Sdiulter  noch  tiefer  lb 
dm  Beckenkanal  hcrabzutreiben ,  und  sie  würden  sie  bis  zum  Boden  der 
Beckenhühle  herabzupressen  im  Stande  sein,  wemi  nch  nicht  der  dmth  im 
Hals  mit  dem  Rumpfe  in  Verbindung  stehende  Kopf  dem  Teniercn  Hcnb- 
steigen  der  Schulter  entgegenstellen  würde.  Diese  wird  daher  (so  wie  du 
Kinn  bei  den  Gesichtslagcn)  durch  die  KUrze  des  Halses  in  ihrem  Vor- 
rUckcn  aufgehalten  und  kann  sich  nur  dann  dem  Bcckenausgange  oShenk 
wenn  sich  der  Hals  der  kürzesten  Beckenwand,  d.h.  der  vorderen  nähert 

Nun  kann  sieh  die  rechte  Schulter  bis 
unter  den  Schambogen  hinab  bewegen,  wib- 
rend  die  reclitc  Seitenfläche  des  HiUses  ns- 
ter  der  Symphyse  stehen  bkdhL  Die  foit- 
während  an  Intensität  zunehmende  Wehr- 
kraft wiifct  nun  zunächst  auf  das  im  hintots 
Beckcnraiunc  gelagerte  Steissende,  äiSsff 
CS  längs  der  KreozbeinaushöUtuig  bis  üS 
den  Boden  der  Beckenhöhle  herab,  so  dm 
bei  unter  dem  Schamhogen  festgestenmihT 
Schulter  zuerst  die  obere ,  dann  die  unten 
Gegend  der  rechten  Seitenhätflc  des  TIhhUt 
die  rechte  Hüfte  und  endlich  der  Std» 
über  den  Rand  des  Perinäums  zum  Vor* 
scheine  kömmt. 
Der  mm  in  der  Deckenhöhle  zurtickgebUebenc  Kopf  entwickelt  etrh 
80,  wie  es  bei  dem  MoehanismuB  der  SteUsgeburt  ausführlich  i 
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Dubols,  welcher  2mal  Grelegenheit  hatte,  die  Selbstentwicklöng  eines 
mit  nach  vorne  gekehrter  Brustfläche  quergelagerten  Kindes  zu  beobachten, 
gibt  an,  dass  der  Rumpf  desselben  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Steiss  über 
dem  Perinäum  zum  Vorscheine  kömmt,  eine  Drehung  um  seine  Längenachsc 
erleidet,  welche  dessen  Rücken  (so  wie  in  der  Regel  bei  den  2.  Steiss- 
Stellungen)  nach  vorne,  die  Bauchfläche  aber  nach  hinten  bewegt 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  wie  viele  günstige  Momente  zusammen- 
treffen müssen,  damit  die  eben  besprochene  Durchgangsweise  eines  quer- 
gelagerten Kindes  durch  das  Becken  ermöglicht  wird  und  wie  irrig  die 
Ansicht  Derjenigen  ist,  welche  angeben,  dass  durch  die  Selbstentwicklung 
lebende  Kinder  zu  Tage  gefördert  werden.  Offenbar  fand  hier  eine  Ver- 
wechslung dieses  Herganges  mit  einer  Selbstwendung  auf  den  Steiss  Statt. 

Fliifter  Artikel. 

Prognose  für  Mutter  und  Kind  mit  Rücksicht  auf  die  einzelnen 

Lagen  und  Stellungen  des  Letzteren. 

Da  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  die  Greburt  bei  Schädel-,  Ge- 
sichts-, Steiss-,  Fuss-  und  Knielagen  ohne  den  geringsten  Nachtheil  für 
Mutter  und  Kind  durch  die  bbssen  Naturkräfte  beendigt  werden  kann,  so 
lässt  sich  auch  nicht  behaupten,  dass  eine  derselben  an  sich  eine  gün- 
stigere Prognose  bedinge,  als  die  andere.  Da  aber  verschiedene,  beim 
Gebiirtsacte  in  Betrachtung  kommende,  von  der  Lage  der  Frucht 
ganz  unabhängige  Umstände  bei  einzelnen  der  genannten  Lagen 
ihren  nachtheiligen  Einfluss  früher  oder  öfter  geltend  machen,  als  bei  an- 
deren, so  müssen  jene  Lagen  als  die  relativ  günstigsten  betrachtet  werden, 
an  welchen  derartige  Störungen  am  leichtesten  und  häufigsten  ohne  Gefahr 
für  das  mütterliche  und  kindliche  Leben  vorübergehen. 

Obenan  stehen  hier  erfahrungsgemäss  die  Schädellagen;  denn  bei 
ihnen  sind  Verzögerungen  und  sonstige  Störungen  des  Geburtsvcrlaufes 
viel  weniger  zu  fürchten,  als  bei  den« Gesichts-  und  Beckenlagen. 

Kömmt  bei  den  Gesichtslagen  die  Drehung  des  Kinnes  gegen  die 
vordere  Beckenwand  nicht  bald  zu  Stande ,  bleibt  das  Gesicht  durch  lange 
Zeit  in  der  Beckenhöhle  stehen :  so  erwachsen  aus  der  beträchtlichen  Zer- 
rung des  Halses,  aus  der  so  leicht  möglichen  Compression  der  grossen 
Ualsgefässe  und  endlich  aus  den  nicht  selten  eintretenden  vorzeitigen  und 
unvollständigen  Respirationsversuchen  Gefahren  für  das  kindliche  Leben, 
welche  bei  den  Schädellagen  gänzlich  ausgeschlossen  sind. 

Nicht  minder  gefahrvoll  ist  eine  länger  anhaltende  Geburts Verzögerung 
bei  den  Becken  lagen.  Der  hier  in  viel  reichlicherer  Menge  stattfindende 
Abfluss  der  Fruchtwasser  bedingt  em  viel  engeres  Anschmiegen  der  Uterus- 
wände an  den  Kindeskörper  und  wenn  nun,  wie  es  bei  den  Steiss-  und 
Fusslagen  sehr  häufig  geschieht ,  der  Gcburtsact  nicht  schnell  beendet  wird, 
so  ist  der  von  den  Uteruswandungen  und  beim  tieferen  Stande  des  SteiHses 
von  den  Beckenwänden  ausgeübte  Druck  auf  die  Nabelschnurgefösse  hin- 
reichend, Circulationsstörungen  in  diesen  letzteren  hervorzurufen,  welche 
tüdtlieh  für  den  Fötus  enden  können.  Sehr  einflussreich  ist  hier  auch  der 
l'nirttand,  dass  der  voluminöseste  und  am  schwersten  durch  den  Becken- 
kanal  tretende  Kindestheil,  nämlich  der  Kopf ,  die  intensivste  WelMitl 
keit   zu    einer  Zeit   in  Anspruch   nimmt,   wo   dieselbe   durch  di 
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treibung  des  Kumpfc»  verwendet«  Kraft  häutig  an  Stärke  verloren  hat,  w 
dass  der  Kopf  längere  Zeit  über  oder  in  dem  Becken  stecken  bleibt  und 
so  ebenfalls  einen  gefahrlichen  Druck  auf  die  Nabelschnur  ansübt  Endlidi 
ist  nicht  zu  übersehen,  dass  auch  hier  nach  der  Expulsion  des  Rumpfes 
unvollständige  und  unterbrochene  Athembewegungen  von  Seite  des  Kindes 
ausgeführt  werden  können^  welche  nur  hinreichen,  die  fötale  Circulation 
zu  stören,  nicht  aber  die  zum  extrauterinalen  Leben  nöthlge  Oxydation 
des  Blutes  einzuleiten. 

Wenn  daher  die  Gesichts-  und  Beckenlagen  absolut  ebenso  gün- 
stig sind,  wie  die  Schädellagen,  so  muss  doch  eingeräumt  werden,  dass 
sie  ihnen  relativ,  d.  i.  mit  Bezug  auf  gewisse,  während  jeder  Gebort 
leicht  eintretende  Störungen  weit  nachstehen. 

Bei  der  Betrachtung  des  Geburtsmechanisnius  der  in  Rede  stehenden 
Lagen  wurde  erwähnt ,  dass  der  Schädel  gewöhnlich  mit  dem  Uinterhaupte. 
das  Gesicht  immer  mit  dem  Kinne  unter  dem  Schambogen  zum  Vorscheine 
kömmt,  möge  die  ursprüngliche  Stellung  des  Kopfes  wie  immer  beschaffen 
gewesen  sein.  Da  aber  dieses  Austreten  der  besagten  Kindesthelle  unter 
dem  Schambogen  dann  rascher  imd  sicherer  erfolgt,  wenn  sie  nicht  erst 
durch  eine  Drehung  des  Fötus  um  seine  Längenachse  von  hinten  nach 
vorne  bewegt  werden  müssen:  so  leuchtet  ein,  dass  jene  Arten  der  Schädel- 
und  Gesichtsstellungen  als  die  günstigeren  zu  betrachten  sind,  bei  weldien 
das  Hinterhaupt  oder  das  Kinn  gleich  ursprünglich  der  vorderen  Becken- 
wand zugekehrt  war;  denn  die  besagte  Drehung  nimmt  immer  einen  be- 
deutenden Kräfteaufwand  von  Seite  des  Uterus  in  Anspruch,  so  dass  in 
Fällen,  wo  die  Wehenthätigkeit  nicht  den  hlezu  nöthigen  Grad  von  Inten- 
sität besitzt,  die  Drehung  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  lang- 
sam erfolgt.  Hierdurch  wird  die  Geburt  jederzeit  verzögert,  für  die 
Mutter  beträchtlich  schmerzhafter  und  erschöpfender  und  auch  für  den 
Fötus  können  durch  die  lange  Compression  seines  Kopfes  in  der  Becken- 
höhle wesentliche  Nachtheile  erwachsen.  Nicht  zu  übersehen  ist  der  Um- 
stand, dass,  weim  bei  Schädeilagen  die  Drehung  gar  nicht  erfolgt  und 
das  Kind  mit  nach  vorne  gekehrter  €time  durch  das  Becken  tritt,  die  Ge- 
fahr einer  Verletzung  des  Dammes  stets  viel  beträchtlicher  ist,  als  wenn 
das  Hinterhaupt  zuerst  unter  dem  Schambogen  iiervorgedrängt  wird;  denn 
inuner  bleibt  die  breite  Stirn  länger  und  fester  unter  dem  spitzigen  Arcrn 
pubis  angestenmit,  tritt  nicht  so  bald  und  dann  meist  plötzlich  unter  dem- 
selben hervor  und  die  nothwendige  Folge  hievon  ist,  dass  das  über  den 
Damm  hervorgleitendc  Hinterhaupt  diesen  so  beträchtlich  ausdehnt,  dass 
eine  Zerreissung  desselben  sehr  begünstigt  wird. 

Bei  den  Bcckenlagen  wird  der  Geburtsact  vorzüglich  dadurch  ver- 
zögert und  erschwert,  wenn  der  nachfolgende  Kopf  auf  eine  ungünstige 
Art  in  das  Becken  eintritt.  Diess  geschieht  aber  am  leichtesten  dann ,  wöin 
der  Rücken  des  Fötus  ursprünglich  nach  hinten  gekehrt  war.  Obgleich  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Drehung  des  ganzen  Körpers 
in  der  ^Vrt  stattfindet ,  dass  der  Kopf  mit  seiner  Gesichtsfläche  der  hintcroi 
Beckenwand  zugekehrt  wird ,  so  ereignet  es  sich  doch  zuweilen ,  dass  diese 
zu  wünschende  Veränderung  der  Lage  ausbleibt  und  der  Kopf  mit  nacb 
vorne  gerichtetem  Gesichte  in  den  Beckenkanal  eintritt,  wobei  das  Kinn 
sehr  leicht  über  den  Schambeinen  hängen  bleibt  und  so  eine  Stellung  de» 
Kopfes  bedingt,  welche  eine  f^hnelle,  natürliche  Beendigung  der  Geburt  nur 
unter    sehr  günstigen   Verhältnissen:    bei   kleinem  Kopfe,    weitem  Becken, 
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kräftiger  Wehenthätigkeit  hoffen  lässt  Da  .aber  diess  ungünstige  Eintreten 
des  Kopfes  in  das  Becken  beinahe  nie  beobachtet  wird,  wenn  der  Rücken 
des  Kindes  Anfangs  nach  vorne  gekehrt  war:  so  ist  es  begreiflich,  dass 
von  den  Grebortshelfem  im  Allgemeinen  bei  den  ersten  Beckenstellungen 
eine  günstigere  Prognose  gestellt  wurde,  als  bei  den  zweiten. 

Was  die  Querlagen  anbelangt,  so  lässt  sich  füglich  behaupten,  dass 
sie  in  der  Regel  das  Einschreiten  der  Kunsthilfe  fordern;  denn  die  Fälle, 
wo  die  Geburt  durch  die  Selbstwendnng  oder  Selbstentwicklung  beendet 
wurde ,  sind  doch  verhältnissmässig  so  selten ,  dass  man  im  concreten  Falle 
nie  berechtigt  ist,  der  Natur  allein  zu  vertrauen  und  den  Eintritt  eines 
der  genannten  Vorgänge  abzuwarten,  um  so  mehr,  als  die  Umstände  noch 
immer  nicht  hinlänglich  ermittelt  sind,  welche  ihr  Zustandekonunen  nur  mit 
Wahrscheinlichkeit  voraussehen  lassen. 

Ist  aber  einmal  die  Selbstwendung  erfolgt,  so  hängt  die  Prognose 
von  der  Art  und  Weise  des  Eintritts  des  nun  statt  des  Rumpfes  vorliegen- 
den Kindestheils  ab  und  sie  wurd  durch  dieselben  Umstände  bestimmt, 
welche  wir  in  Beziehung  auf  die  Kopf-  und  Beckenlagen  bereits  ange- 
geben haben. 

In  Beziehung  auf  die  Selbstentwicklung  wurde  bereits  gesagt, 
dass  ein  ausgetragenes  Kind  durch  sie  noch  nie  lebend  zu  Tage  gefordert 
wurde ;  aber  auch  bei  Frühgeburten  ist  der  Druck  und  die  Zerrung,  welche 
die  einzelnen  Kindestheile  erleiden,  ein  so  beträchtlicher,  dass  das  Leben 
des  Fötus,  wenn  es  nicht  schon  vor  dem  Eintritte  des  Geburtsactes  erlo- 
schen war,  während  desselben  nothwendig  zu  Grunde  gehen  muss. 

Wenn  einzelne  Geburtshelfer  Fälle  von  auf  diese  Art  lebend  gebomen 
Kindern  erzählen,  so  liegt  dieser  Angabe  gewiss  ein  Irrthum  zu  Grunde, 
indem  eine  Selbstwendung  auf  den  Steiss  für  eine  Selbstentwicklung  ge- 
halten wurde.  —  Für  die  Mutter  ist  diese  letztere  jederzeit  ein  sehr  schmerz- 
hafter und  durch  die  lange  Dauer  erschöpfender  Geburtsact,  wobei  auch 
noch  die  bedeutende  Quetschung  der  Weichtheile  des  Beckens  in  Betracht 
kömmt,  welche  nicht  selten  zu  heftigen  Entzündungen  und  sphacelösen 
Zerstörungen,  zu  intensiven  puerperalen  Processen  und  zu  mancherlei  chro- 
nischen Uebeln  der  Genitalien  Veranlassung  gibt. 

Je  unreifer,  kleiner  und  weicher  der  Fötus,  je  weiter  das  Becken,  je 
nachgibiger  die  weichen  Auskleidungen  desselben,  je  kräftiger  endlich  cÜe 
Wehenthätigkeit  ist,  um  so  günstiger  gestaltet  sich,  wenn  die  Selbstentwick- 
long  einmal  im  Gange  ist,    aus  leicht  begreiflichen  Gründen  die  Prognose. 


VIERTES    CAPITEL. 

REIHENFOLGE  DER  BEI  EINER   GESUNDHEITS6EMÄSSEN   GEBURT   AUFTRE- 
TENDEN OBJECTIVEN  UND  SUWECTIVEN  ERSCHEINUNGEN  — 

DIE  GEBHRTSPERIODEN.     •' 

m 

Die  bis  jetzt  geschilderten  dynamischen   und  mechani8ciie& 
beobachten   bei  jedem   gesundheitsgemässen  Geburtsyerlaitfe 
constante  Reihenfolge.     Zuerst  treten  jene  Erscheinungen  «nf^ 
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physiologische  Vorbereitung  der  Creburtsorgane  zu  der  von  ihnen  zu  vcr- 
richtendeiii,  aussergewötmlichea  Function  begleiten;  sie  sind  gleichsam  die 
Vorläufer  der  nun  folgenden,  theils  subjcctiven,  theils  objectiven  Phäno- 
mene, weiche  der  Austreibung  des  Eies  unmittelbar  vorangehen  und  durch 
die  in  den  Genitalien  hervorgerufenen,  meist  mechanischen  Verändeningen 
bedingt  sind.  Auf  diese  folgt  endlich  die  Symptomengruppc,  welche  der 
Ausstossung  des  Fötus  und  seiner  Anhänge  eigenthümlich  ist 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  sich  jeder  gesundheitsgemässe  6e- 
bortsverlauf  in  mehrere  am  Kreissbette  deutlich  zu  unterscheidende  Zeit- 
räume theilen  lässt,  und  wir  glauben  das  in  der  Natur  ungetheilt  be- 
stehende Ganze  (Kilian)  am  wenigsten  zu  zerstückeln  und  künstlich  zo 
trennen,  wenn  wir  die  oben  erwähnten  drei  in  den  physiologischen  und 
mechanischen  Veränderungen  des  mütterlichen  und  kindlichen  Organismas 
gegründeten,  in  praxi  deutlich  lu  unterscheidenden  Gruppen  von  Erschei- 
nungen zu  unserem  Eintheilungsgnmde  wählen  und  dcmgemäss  drei  Pe- 
rioden einer  gesundheitsgemässen  Geburt  annehmen,  welche  wir  als  Vor- 
bereitungs-,  Eröffnungs-  und  Austreibungsperiode  bezeiduieo 
und  in  nachfolgender  gedrängter  Skizze  schildern  wollen. 


1 .   VorbereiluDgsperiode. 

Dieser  von  den  Franzosen  sehr  passend  als  Trctvaü  insensible  bezeidmete 
Zeitraum  beginnt  bei  Erstgeschwängerten  gewöhnlich  4 — 6  Tage ,  bei  Frauen 
aber,  welche  schon  öfters  geboren  haben,  oft  erst  wenige  Stunden  vordem 
Eintritte  der  ersten  subjectiv  und  objcctiv  wahrnehmbaren  Conteactionai 
der  Grel)ärmutter. 

Von  den  objectiven,  dieser  Periode  eigenthümlichen  Erscheinimgei 
verdienen  vor  Allem  die  Veränderungen  an  den  Genitalien  hervorgehobes 
zu  werden.  Sie  bestehen  zunächst  in  einer  beträchtlichen  Auflockerung  und 
Erweichung  des  unteren  Uterinsegments ,  der  Vaginalportion,  der  Sdieide 
und  der  äusseren  Geschlechtstheile.  Dabei  wird  die  Scheide  wärmer;  ihre 
turgescirende  Schleimhaut  secemirt  eine  bisher  ungewöhnliche  Menge  eines 
dicken,  rahmähnlichen  Schleimes.  Die  grossen  Schamlippen,  so  wie  ihre 
nächste  Umgebung,  schwellen  an  und  werden  nicht  selten  plötzlich  der  Sils 
eines  bedeutenden  Oedcms.  Das  untere  Uterinsegment  legt  sich  fester  aa 
den  vorliegenden  Kindestheil  und  wird  auffallend  gespannt,  während  £e 
zuweilen  schon  geöf&iete  Muttermundsöfihung  in  Folge  der  Erweichung  ihrer 
Ränder  eine  ziemliche  Erweiterung  durch  den  emgeführten  Finger  znläast, 
ohne  einen  Widerstand  zu  leisten.  Der  mehr  nach  vorne  übergesnnkene 
Utcrusgrund  fühlt  sich  fester  und  zugleich  elastischer  an;  ja,  es  ist  sogar 
nicht  selten  möglich,  mittelst  der  aufgelegten  Hand  leichte,  voq  der  Schwin- 
gcren  nur  wenig  empfundene  Contractionen  wahrzunehmen. 

Dabei  empfindet  die  Frau  eine  eigenthümliche,  ungewohnte  Auf- 
regung; sie  ahnt  die  Nähe  des  bevorstehenden  wichtigen  Actes.  Leichte 
Fieberbewegungen,  Fröstehi  mit  nachfolgender  Hitze,  Beschleunigung  dei 
Pulses ,  gesteigerte  Empfindlichkeit  des  Uterus  gegen  die  activen  Bewegui^ 
des  Kindes,  oft  wiederkehrender  Stuhl-  und  Harndrang  sind  die  gew^n- 
liehen  zu  Ende  dieser  Periode  auftretenden  Erscheinungen. 
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2.   Eröffflungsperiode. 

Die  nun  Im  mtitterlidien  Organismus  eintretenden  Vorgänge  haben, 
wie  es  schon  die  Benennung  dieses  Zeitraums  der  Geburt  anzeigt,  den 
Zwedc,  die  in  der  ersten  Periode  hinlänglich  vorbereiteten,  weichen  Gc- 
bnrtsorgane  so  zu  erweitern,  dass  von  ihrer  Seite  dem  Durchtritte 
des  Gebfinnutterinhalts  keia  Hindemiss  mehr  im  Wege  steht,  und  da  es 
zmiSdut  die  Oefihung  des  Muttermundes  ist,  welche  durch  ihr  Verschlossen- 
i^in  ein  derartiges  Hindemiss  bedingt,  so  kann  man  auch  füglich  ihre 
vollkommene,  bis  zum  Verschwinden  ihrer  Ränder  gediehene 
Erweiterung  als  ^en  Vorgang  ansehen,  welcher  das  Ende  dieser 
Geburtsperiode  bestimmt. 

Wie  aus  den  vorausgeschickten  Betrachtungen  über  die  Wehenthätig- 
keit  noch  erinnerlidi  sein  wird,  kann  diese  Erweiterung  der  Muttermunds- 
oflhong  nur  durch  die  Contracüonen  der  longitudinalen  Uterusfasem  erzielt 
weiden,  welche  ihrerseit3  wieder  ein  Schmerzgefühl  bedingen,  welches  der 
Intensität  der  Contractionen  und  dem  von  den  Ringfasem  des  unteren 
Uterinsegmentes  geleisteten  Widerstände  proportional  ist.  Desshalb  ist  auch 
der  Wehenschmerz  im  Anfange  dieser  Penode  ein  nur  geringer;  er  er- 
sdi^t  als  ein  unangenehmes  GefUhl  von  Spannung  und  Fülle ,  von  Drängen 
nach  abwärts. 

Nadi  und  nach  tritt  der  Einfluss  der  Contractionen  auf  die  Formver- 
anderongen  des  Uterus  immer  deutlicher  in's  Auge;  sein  Grund  wird  wäh- 
rend der  Wehe  liärter,  springt  mehr  hervor;  das  untere  Segment  wird 
immer  dünner,  so  dass  man  durch  dessen  Wände  den  vorliegenden  Kindes- 
theil viel  deutlicher  erkennen  kann.  Bringt  man  den  Finger  während  einer 
Contraction  in  die  Orificialöi&iung,  so  fühlt  man  besonders  bei  Erstgebären- 
den den  vom  unteren  Gebärmutterabschnitte  geleisteten  Widerstand.  Die 
Rander  werden  dünner,  gespannt  und  nähern  sich  so,  dass  sie  die  Oefibung 
merldlch  verengem  und  den  eingeführten  Finger  sogar  einschnüren. 

Diese  Wehen  setzen  in  der  Regel  noch  durch  längere  Zeit  (10 — 15 
Minuten)  aus  und  behalten  den  eben  beschriebenen  Charakter  gewöhnlich 
durch  2 — ^3  Stunden;  doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  sie  eines  viel  längeren 
Zeitraumes"  bedürfen,  um  die  angeführten  Veränderungen  im  Uterus  zu 
Stande  zu  bringen.  Sie  heissen  die  vorhersagenden  Wehen,  dolores  prae- 
9agienU9y  und  werden  vom  Volke:  Kneiper,  Rupfer,  von  den  Franzosen: 
mauehes  genannt 

Die  eigentliche  Erweiterung  des  Muttermundes  charakterisirt  sich  be- 
sonders bei  Erstgebärenden,  bei  welchen  sich  eigentlich  allein  der  Be- 
ginn '  dieses  Zeitraums  mit  Bestimmtheit  erkennen  lässt ,  durch  einen 
viel  beträchtlicheren  Schmerz,  durch  die  Heftigkeit  der  Wehen,  so  dass 
diese  Periode  von  Frauen,  bei  welchen  die  Eröffnung  des  Muttermundes 
etwas  schwieriger  von  Statten  geht,  als  die  schmerzhafteste  der  ganzen 
Geburt  bezeidmet  wird.  Der  Schmerz  ist  besonders  auf  die  Beckengegend 
begränzt  und  wird  gewöhnlich  als  vom  Kreuze  gegen  die  Schambeine  aus- 
strahlend angegeben;  dabei  erreichen  alle,  in  der  Isten  Periode  schon  vor- 
handenen, subjectiven  Erscheinungen:  die  allgemeine  Aufregung,  die  Angst, 
der  häufige  Drang  zum  Hamen  etc.  einen  viel  höheren  Grad  und  nicht  selten 
treten  zu  diesen  consensuellc  gastrische  Erscheinungen:  Ueblichkciten, 
Erbrechen,  und  häufig  wird  die  Kreissendo  durch  diese  letzteren  mehr  ge- 
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quält,  als  durch  den  VVchenschmerz  selbst,  («ewühnlicli  tritt  in  dieser  Ue- 
burtspcriode  eine  noch  reichlichere  Sccretion  des  Vaginalschlcimes 
ein ,  welcher  sich  oft  in  Fonu  von  weissgelbliclien ,  fadenziehenden ,  albumi- 
nüsen  KJum])en  aus  den  Genitalien  entleert  und  sich  früher  oder  später  wäh- 
rend der  Erweiterung  des  Muttermundes  mit   blutigen  Striemen  mischt 

Letztcrc  sind  gewöhnlich  die  Folge  der  bei  jeder  Geburt  eintretenden 
Einrisse  in  die  Ränder  des  Muttermundes;  häutig  mögen  sie  aber 
auch  durch  Rupturen  einzelner  noch  bluthaltiger ,  vom  Uterus  zu  däi  Ei- 
häuten tretender  GefUsse  bedingt  sein.  Da.  wo  sich  das  Rlut  in  reichlicher 
Menge  dem  Vaginalschleime  beimengt ,  ist  es  üumer  aus  den  durch  die  theil- 
weise  vorzeitige  Loslösung  des  Mutterkuchens  von  der  inneren  ITteruBwaiid 
zerrissenen  l  ■  torophicentiirgenissen  ausgetreten.  Die  cnK'ähnte  Vennehnmp 
der  Schleimsocretion  ist  die  nothwendige  Folge  der  sich  in  sämmtlichen  Sexnal- 
organen  während  des  Geburtsartes  hervorbildendcn  Hyperämie,  welche  rieh 
in  der  Scheide  durch  die  oft  beträchtlich  erhöhte  Temperatur,  durch  das  An- 
schwellen der  venösen  und  das  deutliche  Pulsiren  der  grösseren  arteriellen 
Gelasse  zu  erkennen  gibt.  Der  Schleim  gewährt  da ,  wo  er  in  reichem  MaaiM 
abgesondert  wird ,  den  prrossen  Vortheil ,  dass  er  die  Oberfläche  der  Vaginal- 
wand und  der  äusseren  Genitalien  schlüpfrig  erhält  und  so  das  Dariibergleiten 
des  Geburtsobjectes  erleichtert,  während  durch  die  Hyperämie  selbst  die 
Wände  und  das  Orificium  der  Vagina ,  so  wie  auch  das  Perinäum  aufgelo^^cert 
und  so  für  die  nachfolgende  enorme  Ausdehnung  vorbereitet  werden. 

Untersucht  man  während  dieses  Zeitraiuns  öfters,  so  wird  man  gewahr, 
wie  sich  die  Ränder  des  Muttermundes  allmälig  weiter  rq^  eman- 
der  entfernen,  was  Anfangs  sehr  langsam,  später  aber,  wenn  sich  die  Orifi- 
cialöflhung  einmal  zur  Grösse  eines  Thalers  erweitert  hat,  viel  rascher  statt- 
findet. Während  dieses  allmäligcn  Verstreichens  der  Muttennundränder, 
weiches  man  dann  als  beendet  betrachtet,  wenn  die  hintere  Lippe  dem  unter- 
suchenden Finger  nicht  mehr  zugängig  ist ,  drängt  sich  das  unterste  Segment 
der  Eihäute  immer  tiefer  durch  den  Muttermund  in  die  Vagina  (die  Blase 
stellt  sich),  spannt  sich  Anfangs  immer  nur  während  der  Wehe  und  er- 
schlafft neuerdings,  wenn  diese  vorbei  ist.  Sobald  sich  aber  der  Utems 
fester  an  sein  Contentum  anschmiegt  und  so  durch  die  Verengerung  seiner 
Höhle  die  Amnionflüssigkeit  gewaltsam  in  dem  untersten  Thcile  des  Eies  sn- 
rückhält,  bleibt  die  Blase  auch  ausserhalb  der  Wehe  prall  und  straff  ge- 
spannt, d.  h.  sie  ist  springfertig  und  berstet  endlich,  oft  unter  einen 
selbst  den  Umstehenden  hörbaren  Geräusche,  wenn  eine  neuerdings  eintre- 
tende Contraction  den  Inhalt  des  frei  in  die  Vagina  ragenden  Eisegmente» 
gewaltsam  und  übermässig  vermehrt. 

Mit  dem  Blasensprunge  entleert  sich  eine  gewisse  Menge  des  Fmdil- 
wassers  entweder  plötzlich  und  in  starkem  Strome,  wenn  die  Wehe  kiiftig, 
der  Muttermund  vollkommen  erweitert  und  viel  Fruchtwasser  vorhanden  wir* 
oder  die  Entleerung  erfolgt  langsam,  tropfenweise,  gleichsam  schleidiend, 
wenn  der  Blasenspnmg  vor  der  völligen  Erweiterung  der  Orifidal5fliBiD| 
stattfand ,  die  Contraction  schwach  war  und  von  den  regelwidrig  dünnen  Fi- 
häuten  keinen  hüilänglichen  Widerstand  erfahren  hatte. 

Die  Dauer  dieser  Geburtsperiode  ist  äusserst  verschieden,  (Joch  nimnü 
sie  im  Allgemeinen ,  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  selten  mehr  als  6'^^ 
Stunden  in  Anspruch. 
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3.   Austreibimgsperiode. 

a)  Austreibung  des  Kindes. 

Nach  dem  Blasenspninge  setzen  die  schmerzhaften  Contractionen  der 
Ocbimnitter  gewöhnlich  dwch  einige  Zeit  aus  und  zwar  in  der  Regel  um 
10  liqger,  je  vollständiger  und  rascher  das  Fruchtwasser  aus  der  Uterus- 
hShle  entleert  worden  war.  Das  hierauf  erfolgende  Anschmiegen  der  Ge- 
binmttterwSnde  an  das  Contentum  ist  gewöhnlich  von  keinem  oder  höchstens 
von  einem  sehr  geringen  Schmerzgefühle  begleitet  und  so  geschieht  es, 
das»  sich  die  Kreissende  häufig  einige  Zeit  einer  vollkommenen  Ruhe,  ja 
selbst  eines  ziemlich  festen  Schlafes  erfreut.  Während  dessen  wird  der  Uterus, 
indem  er  sich  um  den  Fötus  contrahirt,  auffallend  kleiner,  härter,  gespann- 
ter mid  seine  Contouren  durch  die  Bauchwandungen  deutlicher  erkennbar;  die 
Mher  mittelst  des  Tastsinnes  leicht  wahrnehmbaren  kleinen  Kindestheile 
rind  durch  die  stärker  contrahirten,  dickeren  Uteruswandungen  nicht  mehr 
oder  wenigstens  viel  schwerer  zu  unterscheiden  als  früher  und  ebenso  wer- 
den die  Kindesbewegungen  von  der  Mutter  immer  weniger  und  weniger  em- 
pfunden., bis  sie  endlich  gar  nicht  mehr  gefühlt  werden. 

Nach  y^ — Istündiger  Ruhe  erwachen  die  Contractionen  des  Uterus 
oüt  enieuerter  und  beträchtlich  vermehrter  Kraft;  sie  folgen  in  viel  kur- 
ieren Zwischenräumen  auf  einander  und  zeigen  an  sich  eine  längere 
Diner.  ,  Gewöhnlich  werden  sie  von  der  Kreissenden  als  ein  äusserst  hef- 
tiges, vom  Grunde  des*  Uterus  gegen  den  Beckenausgang  gerichtetes  Drän- 
gen angegeben.  Früher  oder  später  rufen  sie  associirtc  Contractionen  in 
den  Mnskeln  der  Bauchpressc  hervor,  welche  mit  jenen  des  Uterus  stetig 
in  Intensität  gewinnen. 

Diese  Wehen,  welche  man  die  Geburtswehen  im  engeren  Sinne   — 
dolores  cui  partum  —  nennt,  treiben  den  vorliegenden  Kindestheil  mit  sei- 
nem grüssten  Umfange  in  den  Muttermund,  und  es  helsst  nun,  wemi  der 
Kopf  vorlag:    er  stehe   in    der    Krönung.     Sobald   derselbe   durch  die 
Muttermundsöffnung  in  den  obersten  Theil  der  Vagina  getreten  ist,  beginnen 
auch  die  Muskelfasern  der  Scheide  sich  zu  contraliiren  und  rufen  durch  ihren 
anatomischen  Zusammenhang  mit  den  Muskelfasern  des  Mastdarms  das  dieser 
Geburtsperiode  eigenthümliclie  täuschende  Gefühl  des  fortwährenden  Bedürf- 
nisaes,  das  Rectum  zu  entleeren,   hervor.     Hiedurch  wird  die  Thätigkeit 
der  Bauchmuskeln  noch  mehr  angeregt;  die  Kreissende  fleht,  ilu:  die  äusserst 
KfamerEhafte  Kreuzgegend  zu  fixiren,  sucht  nach  einem  festen  Stützpunkte 
fiir  die  Arme  und  Füsse  und  macht,  nachdem  sie  denselben  gefunden  hat, 
eine  tiefe  Inq)iration,  worauf  sie,  iudem  sie  den  Athem  während  der  Wehe 
luttdhfilt,   die   ganze  Kraft   der  Bauchpresse   sich   entwickeln 
liasL    Hiebei  schwellen  die  Venen  des  Halses  beträchtlich  an;  die  Caro- 
tiden  pulsiren  sichtlich;  das  Gesicht  wird  geröthct,  ja  selbst  bläulich  ge- 
faibt,  mit  Schweiss  bedeckt ;   die  Augen  gewinnen  einen  eigenthümlichen 
Glanz  und  treten  weiter  aus  iliren  Höhlen.     Erst  in  dem  Augenblicke,  wo 
die  Wehe  an  Intensität  verliert,  stosst  die  Kreissendc  gleichzeitig  mit  dem 
Euriickgehaltenen  Athem  mehr  oder  weniger  heftige  mid  laute  Klagetöne  aus. 
Durch  die  Wirkung  derartiger  Contractionen  wird  der  Kopf  des  Fötus 
durch  den  Scheidenkanal  bis  zum  Boden  der  Beckenhöhle  herabgedrängt  und 
Itömmt  so  auf  das  Mittelfleisch  zu  liegen.     Dieses  wird  Tv\uid\3£^\x  \^^^ 

BcftBsoDl/  CMnuUbOik,  Sie  Aaß,  \^ 
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Wehe  gewaltsam  ausgedehnt  und  kuglig  gespannt.  Diese  Ausdchntnig  er- 
folgt von  hinten  nach  vome,  bis  sie  endlich  die  Schamspalte  erreicht  und 
die  Entfernung  der  Schamlippen  von  einander,  die  Erweiterung  d«r  Scham- 
spalte bedingt.  Gleichzeitig  wird  die  After  Öffnung  hervorgedrängt 
und  oft  ziemlich  weit  gcöiTnet;  die  im  Mastdanne  angehäuften  Fäcalstoffe 
werden  unwillkürlich  entleert,  so  wie  auch  der  in  der  Blase  angesam- 
melte Ilam. 

So  kömmt  endlich  unter  stets  stürmischer  werdenden  und  beinahe  un- 
unterbrochen auf  einander  folgenden  Wehen  der  Kopf  zwischen  den  Scham- 
lippen zum  Vorscheine:  er  kömmt  ins  Einschneiden;  letztere  ent- 
fernen sich  inuner  mehr  und  mehr  von  einander,  schüessen  aber  die  Scham- 
spalte wieder,  sobald  die  Wehe  nachlässt,  wobei  man  den  Kopf  merklich 
zurücktreten  sieht;  erst  dann,  wenn  bereits  ein  beträchtlicher  Theil  des  Letz- 
teren unter  dem  Schambogen  hervorgetreten  ist ,  bleiben  sie  völlig  von  ein- 
ander entfernt.  Die  nun  zur  höchsten  Höhe  gesteigerten  Wehen  erschüttern 
den  ganzen  Körper  der  Kreissenden,  wesshalb  sie  auch  Schüttelwehen  — 
dolores  conquassantes  —  genaimt  werden,  und  treiben  den  Kopf  des  Kindes 
unter  Stöhnen  und  Wehklagen  der  Mutter  aus  dem  Becken ,  worauf  gewöhn- 
lich ein  beträchtlicher  Theil  der  noch  zurückgebliebenen  Anmionflüssigkeit 
entleert  wird. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  fühlt  sich  die  Kreissende  augenblicklich 
erleichtert  und  sammelt  während  der  kurzen  darauf  folgenden  Wehenpanse 
frische  Kräfte  zur  Austreibung  des  noch  zurückgebliebenen  Rumpfes,  welche 
in  der  Regel  durch  2 — 3  zwar  sehr  kräftige,  aber  schon  weniger  schmen- 
hafte  Wehen  bewerkstelligt  wird. 

Selten  vergehen  von  dem  Augenblicke ,  wo  der  Muttermund  seine  voll- 
kommene Eröffnung  erfahren  liat,  bis  zur  Ausstossung  des  Kindes  mehr  als 
zwei  Stunden ;  doch  wird  dieser  Theil  der  dritten  Geburtsperiode  besondeiB 
bei  Mehrgebärenden  häufig  in  viel  kürzerer  Zeit  beendet. 

b)  Austreibung  der  Nachgeburtstheile. 

Mit  der  Ausstossung  dos  Kindes  ist  die  Reihe  der  einen  normalen  Gei- 
burtsact  zusammensetzenden  Phänomene  noch  nicht  geschlossen;  es  folgen 
nämlich  noch  die,  welche  die  Expulsion  der  Anhänge  des  Fötus,  die  soge- 
nannte Nachgeburt,  begleiten. 

Gleich  nach  der  ExpuLsion  des  Kindeskörpers  entleert  sich  in  der  Regel 
eine  geringe  Menge  Blutes  aus  den  Genitalien ,  was  darin  seine  Ursache 
hat,  dass  sich  wälu-cnd  jedes  normalen  Geburtsgeschäftes  durch  die  oben 
beschriebenen,  die  Ausstossimg  des  Fötus  anstrebenden  Contractionen  ein 
Theil  der  IMacenta  von  der  inneren  Uterus  wand  losgelöst  hat.  Diese  Blutung 
steht  allsogleich  still,  wenn  die  Muskelfasern  des  Uterus  die  nöthige  Kraft  haben, 
sich  unausgesetzt  zu  verkürzen,  an  die  zurückgebliebenen  Eireste  anzuschmie- 
gen und  so  die  klaffenden  Gefasse  am  Placentarsitze  zu  schliessen. 

Diese  Contractionen  bleiben  in  so  lange  schmerzlos,  als  sich  ihnen  von 
dem  Contentum  des  Uterus  kein  Hinderniss  entgegenstellt.  Hat  sich  aber 
die  Gebünnutter  so  stark  contrahirt ,  dass  ihre  Wandungen  überall  fest  nm 
die  zurückgebliebenen  Eireste  anliegen :  so  findet  sie  bei  den  ferneren  Be- 
strebmigen  ihrer  Muskelfasern ,  sich  zu  verkürzen ,  ein  Hindemiss ,  welches 
die  nun  folgenden  Wehen  wieder  schmerzhaft  werden  lässt,  Wehen,  weldie 
man  gewöhnUch  als  Nachgeburtswehen  bezeichnet 
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Durch  diese  werden  alle  noch  vorhandenen  Verbmdnngen  der  Adnexa 
des  Fötus  mit  der  inneren  Utcruswand  vollkommen  gelöst  und  der  Mutter- 
knchen  mit  den  Eihäuten  und  dem  Nabelschnurreste  aus  der  Gebärmutterhöhle 
ansgestossen.  —  Schon  vor  dem  Auftreten  der  schmerzhaften  Contractionen 
flndet  man  in  der  Kegel  bei  der  hmeren  Untersuchung  die  Fötalfläche  der 
Placenta  in  der  Nähe  des  Muttermundes  und  ihre  fernere  Ausstossung 
geschieht  in  der  Art,  dass  sie  gleichsam  in  die  Eihöhle  hmeingedrängt 
wird,  wobei  die  ganze  Nachgeburt  eine  Umstülpung  erleidet,  durch  welche 
es  erklärlich  wird,  dass  nach  der  Expulsion  das  Amnion  die  äussere,  das 
Ghorion  mit  den  Deciduaresten  die  innere  Fläche  des  Eies  darstellt  und  die 
Utcrinalfläche  der  Placenta  im  Inneren  des  von  den  Eihäuten  gebildeten 
Sackes  gefunden  wird. 

Gewöhnlich  sind  3  —  4,  selten  viel  mehr  schmerzhafte  Contractionen 
des  Uterus  erforderlich ,  um  die  Nachgeburt  aus  der  Uterushöhle  in  die  Va- 
gina zu  pressen ;  denn  unter  normalen  Verhältnissen  wird  ihrem  Austritte  von 
dem  erschlaiTten  Muttermunde  kein  erhebliches  Uindemiss  in  den  Weg  gestellt. 

In  der  Scheide  aber,  deren  viel  geringer  entwickelte  Muskelfasern  keiner 
80  energischen  Contraction  fähig  sind,  bleibt  sie  gewöhnlich  durch  längere 
Zeit  liegen  und  es  vergehen  nicht  selten  2 — 3  Stunden,  bevor  sie  durch  die 
Muskelthätigkeit  der  Vagina  selbst  ansgestossen  wird,  wesshalb  man  es 
vorzieht,  die  gelöst  in  der  Scheide  liegende  Nachgeburt  künstlich  zu  ent- 
fernen ,  was  meist  '/^  —  y^  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  geschehen 
kann,  da  die  Contractionen  des  Uterus  selten  eines  längeren  Zeitraumes 
bedürfen,  um  die  Verbmdungcn  der  Placenta  vollends  zu  lösen  und  die 
ganze  Nachgeburt  in  den  Schcidenkanal  zu  drängen. 

Immer  ist  die  Expulsion  derselben  mit  der  Entleerung  einer  gewissen 
Menge  thcils  flüssigen,  theils  coagulirten,  hinter  der  Placenta  angesammelten 
Blutes  verbunden,  womit  die  Austreibungsperiode  und  mit  ihr  der  ganze 
Geburtsact  beendet  ist. 


FONFTES  gapitel. 

DIE  ZflTLLmGS-GEBÜRT. 

Da  die  Geburt  mehrerer  in  der  Uterushöhle  befindlichen  Früchte  auch 
vollkommen  günstig  für  das  Leben  und  die  Gesundlieit  aller  dabei  be- 
theiligten Individuen  verlaufen  kaim  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch 
wirklich  verläuft:  so  nehmen  wir  keinen  Anstand,  sie  den  gesundheits- 
gemüsscn  Geburten  beizuzählen  und  hier  näher  zu  betrachten. 

Je  nachdem  sich  die  einzelnen  Früchte  in  einer  verschiedenen  Lage 
nur  Geburt  stellen,  haben  auch  bei  den  mehrfachen  Geburten  alle  jene  Ge- 
setze Geltung,  welche  wir  bei  der  Betrachtung  des  Mechanismus  der  einfachen 
Geburten  aufzostellen  Gelegenheit  hatten ;  überhaupt  ist  eine  Zwillingsgcburt 
nichts  anderes,  als  zwei  auf  einander  folgende  einfache  Geburten,  welche 
nur  die  Eigenthümlichkeit  zeigen,  dass  die  erste  die  gewöhnliche  Dauer 
eines  gesundheitsgemässen  Geburtsactes  zeigt,  während  die  «watttt.in  der 
Begel  eines  viel  kürzeren  Zeitraumes  ra  ihrer  Beendignqg 
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Unter  98  von  uns  beobachteten  Zwillingsgeburten  erfolgte  jene  des 
Ewdten  Kindes 

21mal  10  Minuten, 
41mal  15       ^ 
24mal  30       „ 
9mal     1  Stunde, 
2mal    3  Stunden, 
Imal     7        „ 
nach  der  Ausstossung  des  ersten,    so   dass  man  beiläufig  eine  Viertel- 
stunde als  den  Zeitraum  betrachten  kann,  binnen  welchem  die  Gebort  des 
zweiten  Kindes  in  der  Regel  erfolgt.     Jene  Fälle,  in  welchen  diess  erst  in 
mehreren  Stunden    oder  wohl   gar  in  mehreren  (5  — 10)  Tagen   geschieht, 
dürfen  nur  als  seltene  Ausnahmen  betrachtet  werden. 

Da  es  sehr  oft  nicht  gelingt,  schon  während  der  Schwangerschaft  die 
Gegenwart  zweier  Früchte  mit  Sicherheit  zu  erkennen;  da  diess  femer  häuQg 
noch  im  Verlaufe  der  Geburt  des  ersten  Eandes  nicht  möglich  ist:  so  erlauben 
wir  uns  hier  in  Kürze  die  Zeichen  anzugeben,  aus  deren  Vorhandensein 
man  nach  der  Ausstossung  der  einen  Frucht  auf  die  Gegenwart  einer 
zweiten,  noch  in  der  Uterushöhle  befindlichen,  zu  schliessen  berechtigt  ist: 
1.  fliesst  bei  einer  Zwillingsschwangerschaft  meist  eine  so  geringe 
Menge  von  Fruchtwässern  ab,  dass  sie  im  offenbaren  Missverhältnisse 
mit  der  früher  vorhandenen,  ungewöhnlich  starken  Ausdehnung  des  Unter- 
leibes steht,  was  um  so  mdhr  auflallt,  als 

*  2.  auch   das  bereits  geborne  Kind  in  der  Regel  so  klein  ist, 
dass  es  für  sich  allein  jene  enorme  Ausdehnung  unmöglich  bedingen  konnte; 

3.  wird,  wenn  sich  noch  ein  zweites  Kind  in  der  Uterushöhle  befindet, 
der  Uterus  ein  viel  grösseres  Volumen  zeigen,  sich  härter  und 
unebener  anfühlen,  als  wenn  blos  die  Nachgeburt  zurückgeblieben  ist; 

4.  ist  es  meist  möglich,  durch  die  Bauchdecken  hindurch  die  Kindes- 
theile  deutlich  zu  fühlen  und  die  Bewegungen' der  Frucht  mit  dem 
Gesichts-  und  Tastsinne  wahrzunehmen; 

5.  liefert  die  Auscultation,^  wenn  sie,  wie  diess  meist  gelingt,  die 
kindlichen  Herztöne  erkennen  lässt,  den  unwiderlegbaren  Beweis  für 
das  Vorhandensein  eines  zweiten  Kindes,  in  welcher  Annahme  man  vollends 
bestätigt  wird,  wenn  sich 

6.  neuerdings  eine  Blase  stellt,  durch  welche  ein  vorliegender 
Kind  estheil  gefühlt  werden  kann. 

Was  die  Lage  der  beiden  Früchte  anbelangt,  in  welcher  sich  dieselben 
zur  Geburt  stellen,  so  geschieht  es  am  allerhäufigsten,  dass  beide  mit  dem 
Kopfe  vorliegen;  seltener  beobachtet  man  eine  Steiss-  und  eine  Kopf- 
lage und  am  seltensten  zwei  Steisslagen.  Die  nicht  so  gar  selten 
vorkommenden  Querlagen  des  zweiten  Kindes  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
sccundärc,  d.  h.  solche,  welche  sich  erst  nach  der  Geburt  des  ersten  aus 
einer  verticalen  Lage  bilden,  wozu  die  relativ  weite  Uterushöhle  und  ihre 
meist  auffallend  nachgibigen  Wandungen  die  disponirenden  Momente  abgeben. 

Diese  beträchtliche  Ausdehnung  der  Gcbärmutterwände  trägt  die  Schuld, 
dass  eincstheils  bei  Zwillingsschwangerschaftcn  ungewöhnlich  häufig  Frfih- 
gcburten  eintreten  (wie  wir  diess  in  98  Fällen  27mal  beobachteten)  und 
dass  andcmtheils  den  verdünnten  Wandungen  die  Kraft  mangelt,  sidi  mit 
der  gehörigen  Energie  zu  contrahiren,  wesshalb  geringe  Grade  von  Wehen- 
anomalien zu  den  gewöhnlichen  Begleitern  der  ZwilUngi^ebarten  geiäUt  veideBi 
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c.  • 

Befindet  sich  jedes  Kind  in  einer  gesonderten  Eihöhle,  so  bleibt  jene 
des  zweiten  gewöhnlich  so  lange  unverletzt,  bis  die  erste  Frucht  aufigestossen 
ist,  wo  sich  dann  auch  im  Verlaufe  der  2.  Geburt  eben  so  gut  cSne  Blase 
bildet,  wie  in  jenem  der  ersten.  ' 

Nur  selten  geschieht  es,  dass  sich  beide  Früchte  zu  gleicher  Zeit  zur 
Geburt  stellen;  wir  beobachteten  diess  in  den  erwähnten  98  Fällen  nur  ein 
einziges  Mal,  wo  das  erste  Kind  mit  dem  Bedienende,  das  zweite  in  der 
noch  unverletzten  Blase  mit  dem  Kopfe  vorlag.  In  solchen  Fällen  geschieht 
es  in  der  Regel,  dass  mit  dem  Eintritte  kräftiger  Wehen  das  eine  Kind 
tiefer  herabsteigt  und  vollends  ausgestossen  wird,  während  das  zweite  vom 
Beckeneingange  zurüclcweicht  und  in  denselben  erst  nach  der  Expulsion  des 
ersten  wieder  eintritt. 

Die  Nachgeburt  folgt  gewöhnlich  erst  nach  der  Geburt  des  zweiten 
Kindes;  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  ereignet  es  sich,  dass  die  dem  ersten 
Kinde  angehörende  Placenta  noch  vor  der  Geburt  des  zweiten  ausgestossen 
wird,  was  aber  immer  darauf  hindeutet,  dass  sich  zwei  vollkommen  getrennte 
Eier  in  der  Uterushöhle  entwickelt  haben. 

Da  bei  Zwillingsgeburten  häufiger  Wehenanomalien  und  m  deren  Ge- 
folge Verzögerungen  des  Geburtsactes,  Blutungen  und  Störungen  der  Nach- 
geburtsperiöde auftreten,  als  bei  einfachen  Geburten:  so  werden  sie  im 
Allgemeinen  bezüglich  der  Prognose  als  weniger  günstig  betrachtet,  als  die 
letzteren,  wofür  auchClarke's  Angaben  stimmen,  welcher  das  Mortalitäts- 
verhältniss  der  Mütter  bei  Zwillingsgeburten  wie  1  :  44,  jenes  der  Eander 
wie  1  :  13  aufstellt,  während  das  orstere  bei  einfachen  Geburten  wie  1:77^ 
das  letztere  wie  1  :  20  angegeben  wird. 


SECHSTES    GAPITEL 

VERHÄLTÜNGSREGELN  BEI  GESÜNDHEITSGEMÄSSER  GEBURT. 

Erster  Artikel. 

Allgemeine   Verhaltungsregeln   für  den  zu   einer   Gebärenden 

gerufenen  Arzt. 

1.  Die  erste  Sorge  des  zu  einer  Kreissenden  gerufenen  Arztes  soll 
dahin  gerichtet  sein,  dass  er  sich. von  dem  wirklichen  Eintritte  des 
Gebäractes  volle  Uebcrzeugung  verschaffe;  denn  nicht  leicht  kann 
ein  Irrthum  nachtheiligere  Folgen  für  den  ärztlichen  Ruf  herbeiführen,  als 
wenn  man  sich  verleiten  lässt,  einer  Schwangeren  die  Aussicht  auf  ihre 
baldige  Entbindung  zu  eröffnen,  und  dann  noch  Tage  oder  wohl  gar  Wochen 
verstreichen,  bevor  sich  die  Vorhersage  erfüllt.  Obgleich  nun  die  für  den 
Beginn  des  Geburtsactes  sprechenden  Erscheinungen  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  80  deutlich  ausgesprochen  sind,  dass  nicht  leicht  ein  Irrthum  unter- 
laufen kann :  so  geschieht  es  doch  gegentheilig  auch  nicht  selten,  dass  nur 
eine  genaue  Würdigung  aller  Umstände  zu  einem  richtigen  Ul^Mrili.  Jm-^ 
fiihigt  —  Vor  allem  suche  man  sich,  wo  diess  nicht  sdioii 
war,  Gewiasheit  über  die  Dauer  der  Schwangerii 
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wozu  einestheils  eine  genaue  Aufnahme  der  Anamnese,  andemtheils  eine 
sorgfaltige  äussere  und  innere  Untersuchung  unerllisslich  ist.  In  Bezug  auf 
die  Art  und  Weise,  wie  hiebei  vorzugehen  ist,  verweisen  wir  auf  die  früher 
gegebenen  Regeln.  Den  wichtigsten  Anhaltspunlit  für  die  Diagnose  des 
erfolgten  Eintritts  der  Geburt  stellen  ohne  Zweifel  die  sub-  und  objecliv 
wahrnehmbaren  Contractionen  der  Gebärmutter  dar.  Frauen,  welche 
bereits  ein-  oder  melinnal  geboren  haben,  besitzen  in  der  Regel  ein  so 
richtiges  Urtheil  über  die  Natur  der  Im  Unterleibe  auftauchenden  Schmerzen, 
dass  man  mit  ziemlicher  Zuversicht  auf  ihre  Aussage  bauen  kann,  wenn 
sie  dieselben  für  wirliliche  Geburtswehen  erklären.  Anders  verhält  es  sich 
bei  Erstgebärenden,  welche  sich  nicht  selten  veranlasst  fühlen,  die  ver- 
schiedenartigsten Schmerzgefühle  für  Wehen  zu  halten,  und  hier  vermag  nur 
eine  genaue  Exploration  zur  Ehisicht  des  wahren  Sachverhaltes  zu  führen. 

Wichtig  ist  hiebei  eine  sorgfältige  Betastung  des  Unterleibes,  indem 
die  Contractionen  der  Gebärmutter  den  Cohäsionszustand  des  Organs  in  der 
Art  verändern,  dass  sich  der  früher  schlaffe,  nachgibige  Uterus  härter  und 
gespannter  anfühlt,  dass  in  Folge  der  durch  die  Contraction  bedingten  Ver- 
dickung seiner  Wände  die  früher  deutlich  fühlbaren  Kindestheile  weniger 
wahrnehmbar  werden.  Diese  meist  nicht  zu  verkennenden  Formveränderungen 
des  Gebärorgans  treten  immer  gleichzeitig  mit  dem  von  der  Schwangeren 
empfundenen  Schmerzgefühle  auf  und  es  dürfte  bei  einiger  Uebung  nicht 
schwer  fallen,  dieselben  von  den  zuweilen  auftretenden  spastischen  Con- 
tractionen der  geraden  Bauclimuskeln  zu  unterscheiden,  welche  sich  in  Form 
eines  dicken,  hohen,  bei  der  Betastung  schmerzhaften,  longitudinell  ver- 
laufenden Wulstes  darstellen.  Nur  dann,  wenn  sich  zu  diesem  Muskelkrampfe 
partielle  Contractionen  des  Uterusgrundes  gesellen,  dürfte  die  Diagnose  mit 
einigen  Schwierigkeiten  verbunden  sein,  in  welclien  Fällen  aber  die  innere 
Untersuchung  meist  genügenden  Aufschluss  geben  wird.  Findet  man  bei 
dieser  die  äusseren  Genitalien,  die  Vagina  und  das  untere  Uterinsegment 
so  verändert,  wie  es  als  für  die  1.  Geburtsperiode  charakteristisch  bezeichnet 
wurde,  und  zeigen  die  Contractionen  des  Gebärmutterkörpers  und  Grundes 
ihre  Einwirkung  auf  den  unteren  Theil  des  Organs  dadurch,  dass  sich  das 
dem  untersuchenden  Finger  zugängliche  Segment  während  des  Schmerzes 
verdünnt,  die  vielleicht  schon  durchgängige  MuttermundsÖflfhung  etwas  er- 
weitert imd  eine  vermehrte  Spannung  ihrer  Ränder  wahrnehmen  lässt:  so 
kann  man  sich  mit  Bestimmtheit  über  den  erfolgten  Eintritt  des  Geburts- 
actes  aussprechen  und  um  so  mehr  dann ,  wenn  der  vorliegende  Kindestheil 
ui  dem  Augenblicke,  wo  die  Frau  den  Schmerz  empfindet,  tiefer  herabrückt 
und  so  zur  Verdünnung  mid  Expansion  des  unteren  Gebärmutterabschnittes 
mit  beiträgt. 

2.  Hat  man  sich  davon  überzeugt,  dass  der  Geburtsact  wirklieb  seinen 
Anfang  genommen  hat,  so  ist  es  uncrlässlich,  sich  Gewissheit  zu  verschalen, 
wie  weit  derselbe  bereits  vorgeschritten  ist,  weil,  wie  wir  spater 
erwähnen  werden,  das  Verhalten  des  Geburtshelfers  nach  den  verschiedenen 
Gel)urtspeTioden  wcsentlicli  modificirt  wird.  Den  kürzesten  Weg,  zu  dieser 
Kenntniss  zu  gelangen,  bietet  eine  genaue  innere  Untersuchung,  bei 
welcher  vor  Allem  auf  das  Verhalten  der  Vagmalportion  und  der  Mutter- 
mundsöflhung  Rücksicht  genommen  werden  muss.  Es  ist  nämlich  zu  er- 
mitteln, ob  die  Vaginalportion  ganz  oder  theilweise  verstrichen,  ob  ihr  etwa 
noch  vorhandener  Rest  weich  und  aufgelockert  ist;  ob  sie  den  ihr  zukom- 
menden Stand  einnimmt;  ob  der  Muttermund  noch  geschlossen  oder  sdiooi 
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und  zwar  wie  weit,  geöffiiet  ist;  ob  die  Fruchtblaisc  noch  nicht  geborsten, 
ob  sie  schlaff  oder  gespannt,  springfertig  ist  Zur  Ermittlung  der  Geburts- 
periode ist  auch  die  Berücksichtigung  des  Charakters,'  der  Intensität  und 
Frequenz  der  Contractionen  des  Uterus  von  Belang;  denn  nicht  selten 
ist  es  möglich,  aus  diesem  Umstände  eine  Bestätigung  oder  Berichtigung 
der  durch  die  innere  Untersuchung  gewonnenen  Kesiütatc  zu  schöpfen.  Um 
unnütze  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweisen  wir  hier  auf  das,  was 
wir  in  der  Symptomatologie  der  gesundlicitsgemässcn  Geburt  angeführt  haben. 
Da  es  aber  häufig  vorkömmt,  dass  gewisse  Anomalien  die  Entscheidung,  mit  wel- 
cher Geburtsperiode  man  es  eigentlich  zu  thun  hat,  erschweren :  so  ist  auch  das 
im  Auge  zu  behalten,  was  später  in  der  Patliologie  des  Gcburtsacles  über 
den  regelwidrigen  Stand  des  unteren  Uterinsegmentes  und  der  Vaginalportion, 
über  die  Ursachen  der  langsamen  Erweiterung  des  Muttermundes,  über  krank- 
hafte Wehenthätigkeit ,  über  den  Einfluss  gewisser  Anomalien  der  Adnexa 
des  Fötus  auf  den  Geburtsverlauf  etc.  ausführlich  gesagt  werden  wird;  denn 
alle  diese  Verhältnisse  müssen  genau  berücksichtigt  werden,  wenn  man  nicht 
Gefahr  laufen  will,  ein  irriges  UrtheU  über  die  Periode,  in  welcher  sich 
die  Geburt  befindet,  zu  fallen. 

3.  Ist  man  hierüber  im  Reinen:  so  suche  man  so  bald  als  möglich 
die  Lage  und  Stellung  des  Kindes  zu  erforschen;  denn  nie  kann 
diess  zeitlich  genug  geschehen,  wesshalb  wir  da,  wo  die  Diagnose  der 
Kindeslage  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  zur  vollen  Gewissheit  erhoben 
werden  konnte,  rathen,  die  Exploration  in  kurzen  Zwischenräumen  so  oft 
vorzunehmen,  bis  man  sich  über  diesen  so  wichtigen  Punkt  vollends  ver- 
ständigt hat. 

4.  Aus  vielen  Kücksichten  ist  es  aber  auch  uncrlässlich ,  sich  Ge- 
wissheit von  dem  Leben  oder  dem  bereits  erfolgten  Tode  der 
Frucht  zu  verschaffen;  deim  eines theils  wird  das  Verfahren  des  Ge- 
burtshelfers durch  diese  Umstände  in  sehr  vielen  Fällen  einzig  und  allein 
bestimmt,  andemtheils  wird  er  bei  dem  sichergestellten  Tode  der  Frucht 
durch  eine  vorläufige  Verständigung  der  Familie  manchem  ihm  drohenden 
Vorwurfe  vorbeugen.  Eine  genaue  Anamnese,  eine  aufmerksame  Betastung 
und  Besichtigung  des  Unterleibes  behufs  der  Ermittlung  der  activen  Kindes- 
bewegungen und  die  sorgfaltige  Auscultation  der  fötalen  Herztöne  sind  die 
jEUverlässigsten  Mittel,  sich  hier  vor  einem  diagnostischen  Irrthume  zu  bewahren. 

5.  Hat  man  es  mit  einer  Erstgebärenden  oder  mit  einer  Frau  zu  thun, 
welcher  man  zum  ersten  Male  assistirt,  oder  deren  frühere  Geburten  durch 
regelwidrige  Zufalle  gestört  wiu'den:  so  unterlasse  man  nie,  die  Beschaf- 
fenheit der  harten  und  weichen  Geburtswege  genau  zu  prüfen, 
um  bei  einer  etwa  vorhandenen  iVnomalie  nicht  den  zum  erfolgreichen  Ein- 
schreiten der  Kunst  geeigneten  Zeitpunkt  zu  versäumen.  Auch  in  dieser 
Beziehung  smd  am  Kreissbette  die  später  folgenden  pathologischen  Erörter- 
ungen nie  aus  dem  Auge  zu  verliefen. 

6.  Hat  sich  der  Geburtshelfer  die  in  den  eben  angeführten  5  Punkten 
berührten  Fragen  beantwortet,  so  überzeuge  er  sich,  dass  alle  im  Verlaufe 
des  Geburtsactes  möglicher  Weise  not  h  igen  Gerät  h  sc  haften  vorrät  hig 
und  zubereitet  sind,  und  trage  da,  wo  diess  bis  zu  seiner  Ankunft  nicht 
geschah,  Sorge,  dass  es  bei  Zeiten,  so  wenig  als  möglich  geräuschvoll  und 
auf  eine  Art  geschehe,  durch  welche  die  Kreissende  nicht  unnützer  Weise 
in  Angst  und  Sorgen  versetzt  wird.  Nie  unterlasse  man,  sich  selbst  in 
Uäusem  ansehnlicher  und  vermögender  Leute  zu  übeneugeDi  dass  Alles 
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Torfoereitet  wird,  was  zur  Besorgung  der  Mutter  oder  des  Neugeboroen 
erforderlich  i.«t:  denn  nicht  sehen  kömmt  es  vor,  dass  durch  das  plötzlich 
eintretende  Ereigniss  die  ganze  FamiUe  in  eine  Aufrefung  versetzt  wird, 
welche  ne  auch  die  einfachsten  und  doch  dringend  nüthigen  GegenstSnde  yer- 
geseen  macht ,  «o  da^a  diese  dann  erst  in  dem  Augenblicke ,  wo  man  sie 
dringend  bcnöthigt.  im  ganzen  Hause  zusammengesucht  werden  mfissen. 

Abgesehen  von  der  zweckmässigen  Herrichtung  des  Geburtslagers,  von 
welcher  wir  im  Verfolge  noch  sprechen  werden,  müssen  mehrere  Handtücher, 
die  zur  Bekleidung  des  Neugebomen  erforderliche  Wäsche,  eine  kleine  Bade- 
wanne, eine  flache  Schüssel  zur  Aufnahme  der  Nachgeburt  und  mehrere 
Kannen  kalten  und  warmen  Wassers  vorräthig  und  jeden  Augenblick  znr 
Verfugung  bereit  gehalten  werden. 

Obgleich  nun  die  meist  schon  früher  herbeigerufene  Hebamme  verpflichtet 
ist,  zu  jeder  Geburt  einen  gewissen  Vorrath  von  Instrumenten  und 
Arzneistoffen  mitzubringen:  so  glauben  wir  —  durch  die  Erfahrung  be- 
lehrt, dass  diess  sehr  liäutig  nicht  geschieht,  oder  dass  sich  die  mitgebrachte 
Gegenstände  in  e'mem  jämmerlichen,  geradezu  unbrauchbaren  Zustande  be- 
finden —  den  Kath  geben  zu  müssen,  sich  nie  zu  einer  Kreissenden  in 
verfügen,  ohne  selbst  eine  geeignete  zinnerne  Klystirspritze  mit  mehreren 
.Ansatzstücken,  ein  elastisches  Mutterrohr  zu  Injectionen  in  den  Uterus  und 
in  die  Vagina,  einen  elastischen  und  einen  Metall-Catheter,  eme  starke  Scheere, 
einige  Ellen  eines  etwa  3"'  breiten  Leinwandbandes  und  mehrere  Fläschdien 
Aether  sulphuricus^  Oleum  sinapfOif  aethereum.  Pulvis  secalU  comuti  und 
Murias  ferri  mitzunehmen. 

Da  man  ferner  nie  vorhinein  wissen  kann,  welche  Zufalle  im  Verlaufe 
der  Geburt  auftreten  werden,  und  da  sehr  häutig  ein  augenblickliches  Ein- 
schreiten der  Kunst  dringend  nüthig  ist:  so  ist  es  gewiss  keine  verwerfliche 
Vorsicht,  wenn  man  sich  jederzeit  mit  einer  Wondungsschlinge,  einer  Zange 
und  einem  chirurgischen,  die  nüthigsten  Instrumente  enthaltenden  Etui  ver- 
sieht, so  wie  es  in  jenen  Fällen,    wo  die  Kreissende  von  dem  Wohnorte 
des  Geburtshelfers  weit  cntfenit  ist,  oder  wo  man  in  Erfahrung  bringt,  da» 
aussergewöhnliche  Zulälle  die  Geburt  begleiten,  gerathen  ist,  die  zur  Per-, 
foration,  Kephalotripsie  und  zum  Kaiserschnitte  nöthigen  Instrumente  mit  sich 
zu  nehmen.     »So  ist  man  für  alle  Fälle  gesichert  und  hat  da,  wo  man  mit 
einem  kleineren  Instnimontenvorrathe  auslangt,  nur  die  gewiss  nicht  h(Mi 
anzuschlagende  Mühe,  sein  Armamcntarium  wieder  nach  Hause   scbafffD 
zu  lassen. 

7.  Von  nicht  geringem  Belange  ist  die  zweckdienliche  HerrichtuP? 
des  Geburtsbettos.  Wir  wollen  uns  aber  keineswegs  in  eme  weitläufig* 
Beschreibung  aller  in  den  letzten  3  Jahrhunderten  empfohlenen  Geburtslap' 
einlassen,  indem  einestlioils  sehr  viele  derselben  gänzlich  ausser  Gebrauch 
gerathen  sind,  andemtheils  der  Geburtshelfer  in  der  Privatpraxis  durch  Aussen- 
verhältnisse  oft  genöthigt  wird,  seinen  Zweck  durch  die  verschiedensten  vsA 
oft  einfachsten  Mittel  zu  erreichen. 

Da  wir,  wie  noch  später  auseinandergesetzt  werden  wird,  bei  gesund- 
hoitsgemässon  Gnburton  im  Allgemeinen  die  Kückenlage  der  KreissendeB 
jeder  anderen  unbedingt  vorziehen,  so  erscheint  uns  auch  ein  gewöhn- 
liches Hett  als  das  passendste  Geburtslager.  Dasselbe  hat  da,  wo  asdle 
Umstände  erlauben,  aus  einem  Strohsacke  und  einer  Matratze  zu  besteheOf 
über  welche  zur  Verhütung  jeder  Verunreinigung  da,  wo  der  Steiss  dif 
Kreissenden  zu  liegen  kömmt,    em  breites  Stück  Wachsleinwand  gebreitM 
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Aber  Letzteres  ein  mehrfach  susammengelegteB  Bett« 

gd^  hat,    breitet  man  über  das  Ganze  das  gewöhnliche  Bettkken. 

An  Ae  Stdie,  wohin^  der  Steiss  zu  liegen  kömmt,  legt  man  nun  ein  festes, 

Bit  Bnwhitr ,  Stroh  oder  erwärmtem  Sand  gefülltes  Kissen  von  3 — 4"  Höhe 

md  bedeckt  es  abermals  mit  einem  mehrfach  zusammengelegten  Betttuche 

nit  ciiicr  gesteppten,   wollenen  Decke.     An  das  Fussende  des  Bettes 

entweder  ein  festes  Kissen  oder  ein  Fussbänkchen,  welches  den 

Stütze  dient.     Beiläufig   in   der  Mitte  der  Bettpfosten  befestigt 

jedeneita  ein  langes  Tuch  oder  feste  Leinwandbinden  als  Handhaben. 

An  daa  Kopfende  konmicn  so  viele  Kissen,    als   die  Kreissende  zu   ihrer 

BegnemÜdikeit  wünscht,    und  zu  ihrer  Bedeckung  wählt  man  eine   leichte 

woUeoe  Ded^e.  —  „Dass  auch  diese  einfache  Einrichtung  des  Geburtslagers, ^ 

sagt  Kill  an,  „gar  häufig  vereinfacht  werden  muss,    sieht  man  wohl  ein; 

.denn  nidit  inuner  sind  die  nöthigen  Requisiten  da,  und  in  der  That  sind 

•auch  ausser  den  Bettstellen,  dem  Strohsacke,  der  Decke  und  den  Unter- 

.lagen  unter  die  Kopf-  und  Kreuzgegend  alle  übrigen  Dinge  Superilua  und 

.nnr  theile  der  Bequemlichkeit,  tlieils  der  Reinlichkeit  wegen  wünschenswerth.^ 

8.  Ist  das  Geburtslager  in  Ordnung  gebracht,  so  verdient  die  Be- 
kleidung der  Gebärenden  einige  Berücksichtigung.  Sie  sei  vor  Allem 
der  Temperatnr  des  Gemaches  angemessen  und  bestehe  aus  einer  leichten 
Nadithanbe,  dem  Hemde,  einem  leichten  Jäckchen,  einem  Unterrocke  und  den 
Strümpfen.  Bei  alF  diesen  Gegenständen  muss  darauf  gesehen  werden,  dass 
sie  durch  keine  eng  anliegenden  ]3ändcr  an  den  Kr^rpcr  befestigt  sind. 

Bleibt  die  Kreissende  noch  längere  Zeit  ausser  dem  Bette,  so  kann 
sie  sich  noeh  eines  weiten,  leiclit  abzulegenden  Oberkleides  bedienen  und 
dardi  SchlafiBchuhe  die  Füsse  vor  Erkältung  bewahren. 

9.  Das  Gemach  sei  so  geräumig  als  möglich,  gut  gelüftet,  seine 
Temperatur  massig.  Wo  es  thunlich  ist,  wähle  man  immer  ein  solches, 
dessen  Qpnster  durch  Läden  oder  Vorhänge  geschlossen  werden  können. 
Man  entferne  aus  demselben  alle  überflügsigen  Personen,  so  wie  auch  alle 
Hausthiere,  welche  die  Kreissende  stören  oder  dorn  Ililfeleistenden  hindernd 
im  Wege  sein  könnten.  —  Zum  Tröste  und  Beistände  der  Gebärenden  kann 
ausser  der  Hebamme  noch  eine  verständige,  am  besten  von  der  Kreissenden 
selbst  zu  wählende  Frau  beigezogen  werden;  den  Gatten  suclie  man,  wenn 
»eine  Gegenwart  nicht  ausdrücklich  und  dringend  verlangt  wird ,  zu  ent- 
fernen, indem  es  besonders  bei  Erstgebärenden  nicht  selten  vorkömmt,  dass 
diese  durch  die  Aengstlichkeit  des  an  derartige  Situationen  nicht  gewöhnten 
Mannes  eher  entmuthigt,  als  in  ihrer  Hoffnung  auf  einen  günstigen  Ausgang 
bestärkt  werden. 

10.  Man  sorge  bei  Zeiten  dafür,  dass  die  Gebärende  den  Mastdarm 
und  die  Blase  entleere.  Da,  wo  diess  nicht  spontan  geschehen  kann, 
kumme  man  durch  ein  warmes,  mit  Seife  und  Kücliensalz  versetztes  Klystir 
zu  Hilfe.  Sammelt  sich  der  Urin  so  in  der  Blase  an,  dass  diese  eine  be- 
trächtliche Ausdehnung  gewinnt,  und  kann  er  gar  nicht  oder  nur  unvoll- 
ständig entleert  werden,  so  greife  man  zum  Catheter.  Zuweilen  hindert  das 
Schamgefühl  die  Kreissende,  diese  Bedürfnisse  in  Gegenwart  des  Geburts- 
helfers sa  befriedigen,  wesshalb  es  immer  gerathen  ist,  zeitweilig  das 
Gebnrtssimmer  zu  verlassen. 

11.  Wo  die  Dauer  des  Geburtsactes  die  Norm  nicht  überschreitet, 
Icann  man  füglich  den  Genuss  jeder  etwas  consistenteren  Nahrung  unter- 
sagen; man  wird  so  am  besten  den  oft  so  quälenden  Ueblichkeiten,  ja  dem 
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•  

nicht  selten  nur  dieser  Ursache  zuzuschreibenden  Erbrechen  vorbeugen. 
Etwas  Bouillon,  klares  Wasser,  Limonade  oder  gewässerter  Wein  wird  in 
den  meisten  Fällen  zur  Stillung  des  Hungers  und  Durstes  ausreichen. 

Zweiter  Artikel. 

Verhaltungsregeln   für  die   einzelnen  öeburtsperioden. 

.1.  Vorbereitungsperiode. 

Wird  man  schon  in  diesem  Zeiträume  herbeigerufen,  so  begnüge  man 
sich  damit,  sich  eine  genaue  Kenntniss  von  der  Dauer  und  dem  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  zu  verschaffen,  stelle  eine  sorgfaltige  äussere  und  innere 
Untersuchung  an,  um  sich  von  dem  wirklichen  Beginne  des  Geburtsactes 
zu  überzeugen,  und  beachte  vorzüglich  die  Verändemngen  an  derVa^al- 
portion,  dem  Muttermunde  und  dem  unteren  Uterussegmente;  denn  nur  diese 
geben  Aufschluss,  ob  die  Beendigung  der  Geburt  bald  oder  spät  zu  er- 
warten ist. 

Hat  man  es  mit  einer  Erstgebärenden  zu  thun,  ist  der  Muttermund 
noch  fest  verschlossen,  die  Vaginalportion  nicht  völlig  verstrichen,  sind  mit 
der  auf  den  Unterleib  aufgelegten  Hand  noch  gar  keine  oder  nur  schwache 
Zusammenziehungen  des  Uterus  wahrzunehmen  und  sprechen  daher  nur 
die  früher  angegebenen  Erscheinungen  für  .  den  *  Eintritt  des  sogenannten 
Travail  insensible:  so  begnüge  man  sich  damit,  die  Frau  auf  die  nahe 
bevorstehende  Geburt  aufmerksam  zu  machen,  hüte  sich  aber,  schon  jetzt 
eine  bestimmte  Aussage  bezüglich  der  Zeit  ihrer  Beendigung  zu  thun,  weil 
gerade  die  Vorbereitungsperiode,  was  ihre  Dauer  anbelangt,  die  wandelbarste 
ist.  Man  ersuche  die  Frau,  für  Alles  zu  sorgen,  was  bei  dem  Geburtsacte 
und  in  den  ersten  Tagen  des-  Wochenbettes  erforderlich  sein  dürfte ,  lasse 
ihr  in  diätetischer  Beziehung  alle  Freiheit  und  warne  sie  höcllltens  vor 
excessiven  Bewegungen  imd  vor  dem  Genüsse  schwer  verdaulicher  Speisen 
und  erhitzender  Getränke.  In  dieser  Periode  ist  es  auch  noch  gestattet, 
die  Schwangeren  auf  3  —  4  Stunden  zu  verlassen ,  nach  deren  Ablauf  es 
aber  immer  räthlich  sein  dürfte,  sich  neuerdings  von  dem  Stande  der  Dinge 
zu  überzeugen. 

2.  Eröffnungsperiode. 

Haben  die  Contractionen  der  Gebärmutter  den  Charakter  der  ddorfi 
präsagienies  angenommen ,  machen  sie  ihren  Einfluss  auf  die  Erweiterung 
der  Muttermundsöffnung  deutlich  geltend:  so  verlasse  man  die  Kreidende 
entweder  gar  nicht  mehr,  oder,  wenn  diess  durchaus  geschehen  muss,  nur 
auf  kurze  Zeit.  Man  überzeuge  sich,  dass  alle  früher  auseinandergesetzton 
Erfordernisse  bereit  sind,  untersuche  das  Geburtslager  auf  seine  Zweck- 
mässigkeit, ersuche  die  Gebärende,  sich  aller  überflüssigen,  beengenden 
Kleidimgsstücke  zu  entledigen  und  sorge  für  die  Entleerung  der  Blase  und 
des  Mastdarmes. 

Wo  es  nicht  schon  früher  geschehen  konnte,  suche  man  jetzt,  nach 
der  Eröffnung  des  Muttermundes,  die  Lage  und 'Stellung  des  Kindes- lo 
ermitteln,  und  bemühe  sich,  soweit  es  thunlich  ist,  mit  einer  einmaligen 
Untersuchung  zu  einer  erschöpfenden.  Diagnose  zu  gelangen,  weil  es  eines- 
theils  sehr  zu  wünschen  ist,  sobald  als  mögiich  über  diese  V< 
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Klaren  zu  sein,   anderntheils  das*  oftmalige  Untersuchen   der  Ereissenden 
lästig  wird  und  Furcht  zu. erregen  im  Stande  ist. 

Wiinscht  es  die  Frau,  so  kann  man  sie  auch  noch  den  Anfang  dieser 
Periode  ausserhalb  des  Bettes  zubringen  lassen  und  es  ihr  freistellen,  ob 
sie  im  Zimmer  auf-  und  abgehen,  sitzen  oder  sieben  will.  Sobald  aber  die 
Wehen  schneller  auf  einander  folgen,  schmerzhafter  und  energischer  werden, 
untersuche  man  neuerdings  und  bringe  die  Kreissende,  sobald  der  Mutter- 
mund bis  zur  Thalergrösse  erweitert  ist,  zu  Bette. 

Nicht  selten  rufen  die  schon  ziemlich  heftigen  Wehen  bei  der  Gebären- 
den einen  Drang  zum  MitpreJ?sen  hervor.  Da  aber  diese  Anstrengungen 
der  Bauchpresse  und  der  übrigen  Athemmuskel  keinen  Einfluss  auf  die  Er- 
weiterung der  Muttermundsüffimng  auszuüben  vermögen  und,  so  lange  diese 
vlcht  vollends  bewerkstelliget .  ist',  auch  die  Ausstossung  des  Kindes  nicht 
beschleunigen  können:  so  ist  der  Kreissenden  während  der  Eröffiiungsperiode 
jedes  gewaltsame  Mitpressen  strenge  zu  untersagen,  indem  man 
8ie  sogleich  belehrt,  dass  diese  Anstrengungen  gänzlich  fruchtlos  sind,  sie 
nimöthiger  Weise  erhitzen  und  die  Kräfte  erschöpfen,  deren  sie  in  der 
dritten  Periode  dringend  bedarf. 

Ebenso  vermeide  der  GebuKsheKer  Alles,  was  irriger  Weise  von 
manchen  Selten  zur  Beschleunigung  des  Geburtsactes  angerathen  wird,  wie 
E.  B.  die  Darreichung  geistiger  Getränke,  als:  Wein,  Branntwein,  schwarzen 
Kaffee  u.  s.  w. ,  den  Gebrauch  wehenbefördemder  Mittel,  die  schädlichen 
Beizungen  der  Orificialränder  durch  gewaltsame  Ausdehnungen  derselben 
u.  p.  w.  Nicht  minder  verwerflich  ist  der  Rath,  bei  jeder  etwas  zögern- 
den Geburt  vor  der  völligen  Erweiterung  des  Muttermundes  die 
Blase  zu  sprengen.  Durch  alle  diese  Maassregehi  wird  man  viel  eher 
Störungen  und  Verzögenmgen  der  (reburt  hervorrufen,  als  es  gelingen  dürfte, 
die  gewünschte  Beschleunigung  •  derselben  zu  erzielen. 

Es  gehört  zu  den  beinahe  constanten  Vorkommnissen,  dass  die  Frauen, 
besonders  wenn  sie  Erstgebärende  sind,  in  dieser  etwas  länger  dauernden 
und  für.  sie  scheinbar  erfolglosen  Geburtsperiode  die  Geduld  luid  Hoffnung 
auf  einen  günstigen  Ausgang  verlieren.  liier  ist  es  die  Aufgabe  des  Arztes, 
das  Gemüth  der  Kreissenden  durch  eine  freundliche,  tröstende  Zuspräche 
zu  beruhigen,  indem  man  sie  zugleich  über  den  Nutzen  der  für  sie  so 
qualvollen  vorbereitenden  Wehen  belehrt.  Dabei  behalte  man  den  wohl- 
begründeten Rath  Wigand's  im  Andenken,  nie  mit  bestimmten  Worten 
den  Z(*itpunkt,  wann  die  Geburt  beendet  sein  werde,  anzugeben,  weil  die 
mannigfaltigsten,  nie  Vorherzusehenden  Umstände  den  Arzt  Lügen  strafen 
und  80  das  in  ihn  gesetzte  Vertrauen  der  Kreisseuden  und  ihrer  Ange- 
hörigen leifcht  schwächen  können.  Wird  man,  wie  diess  meist  geschieht, 
aufgefordert,  sich  über  die  noch  bevorstehende  Dauer  des  Geburtsactes  aus- 
zusprechen, so  gebe  man  immer  nur  eine  bedingte  Antwort. 

Sehr  oft  ist  der  Blasenspnmg  mit  einem  leichten  Geräusche  verbunden; 
diess  und  der  darauf  folgende*  Abiiuss  der  Fruchtwässer  setzt  besonders 
Erstgebärende  leicht  in  Furcht  und  Schrecken.  Desslmlb  ist  es  inmier 
rathlich,'  die  Gebärende  auf  die  dieses  Ereigniss  begleitenden  Erscheinungen 
▼orzubereiten.  Immer  lasse  man*  den  Blasensprung  im  Bette  ab- 
warten; denn  nicht  selten  geschieht  es,  dass  das  Kind  unmittelbar  oder 
kurze  Zeit  nach  der  Ruptur  der  Eihäute  ausgestossen  wird ,  wo  dann,  wenn 
«ich  die  Mutter  ausserhalb  des  Bettes  befindet,  ihre  und  des  Kfaidet 
BorguDg  mit  mancherlei  Schwierigkeiten  verbunden  wäre,  abger^hl 
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den  übrigen  Nachtheilen,  welche  man  dem  im  Stehen  der  Kreissenden  er- 
folgten Blasensprunge  zuschreibt,  wovon  wir  blos  den  Vorfall  kleiner  Thefle 
des  Kindes,  der  Nabelschnur,  das  Auffallen  des  ersteren  auf  den  Boden, 
die  hiebei  möglicher  Weise  erfolgende  Zerreissung  des  Nabelstranges,  die 
Inversion  des  Uterus  und  die  liieraus  entspringenden  Metrorrhagien  an- 
führen wollen. 

Um  die  Bettwäsche  vor  unnützer  Verunreinigung  zu  sichern,  ist  es 
gerathen,  vor  dem  Blasensprunge  einen  grossen  Badschwamm  oder  ein 
mehrfach  zusammengelegtes,  dickes  Tuch  vor  die  äusseren  Genitalien  zu 
legen,  um  die  hervorstürzenden  Fruchtwässer  aufzufangen. 

3.   AustrelbuDgsperiode. 

Gleich  nach  erfolgtem  Blasensprunge  ist  es  die  Pflicht  des  Geburts- 
heKers,  sich,  wenn  es  nicht  schon  früher  geschehen  konnte,  eine  genaue 
Kenntniss  von  der  Lage  und  Stellung  des  Kindes  zu  verschaffen,  so  wie 
er  auch  darauf  zu  achten  hat,  ob  neben  dem  vorliegenden  Kopfe  nicht 
kleine  Theile  (Füssc,  Arme,  Nabelschnur)  herabgefallen  sind»,  weil  diese 
Anomalien  eine  schleunige  Beseitigung  dringend  erheischen. 

Hat  man  sich  bei  dieser  Untersuchung  auch  überzeugt,  dass  der  Mut- 
termund völlig  erweitert  ist,  und  wird  die  Kreissende  durdi  den  Wehen- 
drang zum  Mitpressen  genöthigt,  so  kann  man  ihr  gestatten,  die  Contrac- 
tionen  des  Uterus  durch  willkürliche  Anstrengungen  der  Bauchmuskeln, 
des  Zwerchfells  und  der  übrigen  Respirationsmuskeln  zu  unterstützen. 
Nie  aber  erlaube  man  diess  früher ,  als  bis  der  Muttermund  so  weit  geöfihet 
ist,  dass  er  blos  die  grösste,  dem  untersuchenden  Finger  zugängliche  Cir- 
cumferenz  des  Kopfes  umgibt  und  so  kein  Hindemiss  mehr  für  das  Vor- 
rücken des  Kindes  darstellt 

Zugleich  ist  die  Kreissende  zu  belehren ,  dass  sie  sich  nicht  durch  un- 
zeitiges  Drängen  und  Drücken  fruchtlos  ermüde,  sondern  dass  sie  dazQ 
immer  nur  die  Zeit  einer  Wehe  benütze  und  die  Stärke  der  Contrac- 
tionen  der  Bauchpresse  in  demselben  Maasse  steigere  und  massige,  als  die 
Zusammenziehungen  des  Uterus  an  Intensität  gewinnen   und  verlieren. 

Ist  der  vorliegende  Kopf  bis  zum  Boden  der  Beckenhöhle  herabg^* 
treten  und  kömmt  er  zwischen  den  äusseren  Genitalien  zum  Vorscheine ,  so 
hat  der  Geburtshelfer  vor  Allem  sein  Augenmerk  darauf  zu  richten,  dssd 
das  Mittclfleisch  vor  Einrissen  bewahrt  werde. 

Diess  geschieht  einestheils  durch  eine  zweckmässige  Lagerung  der  Gfi* 
bärenden,    andemtheils   durch   eine  sorgialtigo  Unterstützung  des  Dammed' 

Was  die  Lage  der  Kreissenden  anbelangt ,   so  ist  es  in  jenen  FäDeHy 
wo  der  Geburtsact  vollkommen  normal  verläuft,  die  Wehen  weder  zu  hef-' 
tig,  noch  zu  schwach  sind,  und  die  Lage  des  Kindes  nichts  zu  wünsdie^ 
übrig  lässt,    am  gerathensten ,    es   der  Gebärenden  zu  überlassen,    ob  si^ 
die  Rücken-  oder  die  Seitenlage  vorzieht.     Wo  hingegen  die  Wehen  seh^ 
rasch  und  stürmisch  auf  einander  folgen ,  die  Schamspalte  eng ,  wenig  nach^ 
gibig  ist  und  der  Damm  Gefahr  läuft,  durch  den  allzu  heftig  auf  ihn  pres^ 
senden  Kopf  eingerissen  zu  werden,  wo  endlich  die  wünschenswerthe  Drefaong' 
des  Kopfes   um  seine  senkrechte  Achse   nicht  vollständig  erfolg   ist:   da 
verdient  die  Seitenlage  den  unbedingten  Vorzug,  weil  es  in  ihr  der  Kreis- 
senden weniger  möglich  ist,    die  Contractionen   des  Uterus  durch   heftiges 
Mitpressen  zu   unterstützen   und   so   das   allzu   rasche  Heryorstünen  des 
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Kindes  sa  fiMeriL    Eben  so  ist  es  Erüahningssache,    dass  die  seitlichen 
Dotationen  des  Kindes  viel  leichter  und  schneller  erfolgen,    wenn  man  die 
Ki^aaeodt  anf  jene  Seite  lagert,  in  welcher  sich  der  Theil  des  Eandes  be- 
findet,   welcher  in   den   hinteren    Umfang    des   Beckens   gedreht   werden 
BoUf  d.  L  bei  Sdiädel-  und  Gesichtslagen  auf  jene,  in  welcher  die  Stime 
gelagert  ist 

let  die  WehenthäUgkeit  aber  weniger  energisch  und  folglich  eine  kräf- 
tige Mitwirkung  der  Bauchpresse  wünschenswerth,  so  lasse  man  immer 
die  Rückenlage  einnehmen,  weil  es  in  dieser  der  Kreissenden  viel  leichter 
ist,  feste  Stützpnnkte  fiir  die  Hände  und  Füsse  zu  finden  und  so  die  Wehen 
erfolgreicher  zu  verarbeiten. 

Liegt  die  Gebärende  auf  der  Seite,  so  lasse  man  sie  die  Füsse  etwas 
an  den  Leib  anziehen ,  die  Kniee  massig  beugen  und  halte  letztere  durch  ein 
etwa  4''  hohes  Kissen  von  einander  entfernt;  der  etwas  erhöhte  Steiss  bleibe 
dem  Bettrande,  an  welchem  der  Geburtshelfer  steht,  genähert.  In  allen 
Fällen  ,  wo  die  Seitenlage  nicht  zur  Beschleunigung  einer  gewissen  Drehung 
des  Kopfes  gewählt  wird. und  dann  den  Lagenverhältnissen  dieses  letzteren 
entsprechen  muss,  ist  die  Lage  auf  der  linken  Seite  vorzuziehen,  weil  durch 
sie  der  Geburtshelfer  in  seinen  ferneren  Hilfeleistungen  weniger  gehindert 
wird.  Wurde  die  Rüclunlage  gewählt,  so  sorge  man  einfach  daiiir,  dass 
die  Steiasgegend  gehörig  erhöht  bleibe  und  die  Füsse  mit  nicht  zu  weit 
Ton  einander  entfernten  Knieen  an  den  Leib  gezogen  werden. 

Sobald  der  vorliegende  Kindestheil  zwischen  den  Schamlippen  zum. 
Vorscheine  könunt  und  den  Damm  kugelförmig  hervorzuwölben  und  auszu- 
dehnen beginnt,  verbiete  man  der  Kreissenden,  wenn  übrigens  die  Con- 
tractionen  des  Uterus,  zur  völligen  Ausstossung  des  Fötus  zureichend  er- 
scheinen ,  jedes  gewaltsame  Mitpressen  und  entziehe  ihr  zu  diesem  Zwecke 
jede  Stütze,  deren  sie  sich  früher  beim  Verarbeiten  der  Wehen  bediente. 
Befindet  sie  sich  in  der  Rückenlage  und  will  sie  den  Ermahnungen  durch- 
aus kein  Grehör  schenken ,  presst  sie  im  Gegentheile  bei  jeder  Wehe  heftig 
mit,  80  ist  es  behufs  der  Erhaltung  des  Perinäums  dringend  angezeigt ,  sie 
eine  Seitenlage  einnehmen  zu  lassen. 

Diess  ist  auch  der  Zeitpunkt,  wo  der  Geburtshelfer  durch  eine  sorgfaltige 
Unterstützung  des  Dammes  zuerst  selbsthandelnd  einschreiten  kann. 
Sollen  wir  unsere  Ansicht  über  die  Nützlichkeit  und  Nothwendigkeit 
dieser  Hilfe  aussprechen,  so  müssen  wir  eingestehen,  dass  wir  uns  nie  da- 
von überzeugen  konnten,  dass  selbst  die  sorgfältigste  Unterstützung  etwas 
zur  Erhaltung  des  Dammes  beizutragen  vermag.  Ist  die  Bildung  des  Pe- 
rinäams  und  der  Schamspaltc  ungünstig  oder  die  Wehenthütigkeit  sehr 
stürmisch,  so  wird  man  bei  dem  Umstände,  dass  man  nie  einen  Druck 
ausüben  kann  und  darf,  welcher  jenem  des  sich  contrahirendcn  Uterus  und 
der  ihn  unterstützenden  Bauchprcssc  gleichkäme,  auch  nie  Zcrrcissungen 
des  Dammes  verhüten  können.  Sind  aber  die  anatomischen  Verhältnisse 
normal,  ist  die  Wehenthätigkcit  nicht  allzu  heftig,  wirkt  sie,  wofür  jeder- 
zeit besonders  Sorge  getragen  werden  soll,  allmälig  auf  die  Erweiterung 
der  Schamspalte :  so  wird  man  bezüglich  der  Erhaltung  des  Dammes  ohne 
dessen  Unterstützung  eben  so  günstige  Resultate  erlangen,  als  wenn  man 
sich  strenge  an  die  Regeln  der  Schule  hält.  Wir  müssen  daher  die  Unter- 
stützung des  Dammes  behufs  seiner  Erhaltung  unseren  Erfahrungen  zufolge 
für  entbehrlich  erklären,  geben  aber  aus  anderen  Gründen  den  Kath,  die- 
selbe in  der  Privatpraxis  nie  zu  versäumen. 
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Einestheils  wird  die  Ausdchnnng  des  von  Innen  heftig  gedrückten 
Dammes  weniger  schmerzhaft ,  weim  von  Aussen  ein  entsprechender  Gegen- 
druck geübt  wird;  andemtheils  sind  die  Frauen  durch  fremde  Ueberliefer- 
ungen  und  eigene  Erfahrung  gewölmt,  die  Untenstützüng  des  Mittelfleisches 
als  eine  nothwendige,  nie  zu  entbehrende  Hilfe 'isu  betrachten,  so  dass  sie 
dem  Geburtshelfer,  welcher  dieselbe  nicht  in  Gebrauch  zieht,  gewiss  alle 
Schuld  in  die  Schuhe  schieben  würden,  wenn  sich  -zufällig  eine  Verletzung 
des  Perinäums  ereignen  möchte. 

Diese  zwei  Gründe  sind  es,  welche  uns  bestinmuen,  jederzeit  den  Damm 
zu  unterstützen.  Die  Art,  wie  diess  am  zwcckmässigsten  geschieht,  ist  folgende: 

Liegt  die  Kreissende  am  Kücken,  so  stellt  sich  der  Geburtshelfer  an 
die  rechte  Seite  des  Bettes  und  legt  den  mit  einem  weichen  erwärmten 
und  trockenen  Tuche  bedeckten  Ballen  seuier  rechten  Hand,  welche  über 
den  rechten  Schenkel  der  Kreissenden  zu  den  Genitalien  geliihrt  wird,  un- 
mittelbar hinter  die  untere  Commissur  der  grossen  Schamlippen;  die  Finger 
werden  dabei  über  das  Perinäum  ausgestreckt. 

Befindet  sich  die  Gebärende  in  der  linken  Seitenlage,  so  sitzt  der  Ge- 
burtshelfer hinter  ihrem  Rücken ,  folglich  abermals  an  der  rechten  Seite  des 
Bettes  und  legt  die  mit  dem  oben  beschriebenen  Tuche  bedeckte  rechte 
Hand  flach  auf  das  kuglig  hen'orgetrlebene  Perinäum,  so  dass  der  Daumen 
neben  die  rechte ,  die  übrigen  Finger  neben  die  linke  Schamlippo  zu  liegen 
kommen  und  der  Rand  zwischen  dem  Daumen  und  Zeigefinger  mit  dem 
vorderen  Rande  des  Dammes  parallel  läuft. 

Möge  man  nun  auf  die  eine  oder  auf- die  andere  Art  die  Unterstützung 
vornehmen,  so  ist  es  während  des  Kinschneidenf) '  des  Kopfes  immer  am 
zwcckmässigsten ,  keinen  allzu  heftigen  Druck  auf  das  Perinäum  auszuüben, 
vielmehr  dasselbe  blos  sanft  von  hinten  nach  vorne  zu  streichen  und  den 
so  ausgeübten  Druck  in  demselben  Grade  zu  steigern  und  zu  massigen, 
als  die  Kraft  der  Wehe  zu-  oder  abnimmt.  In  der  wehenfreien  Zeit  Üisst 
man  die  Hand  ruhig  an  ihrer  Stelle  liegen ,  ohne  einen  eigentlichen  DroQi^ 
auszuüben.  Befindet  sich  aber  der  Kopf  emmai  im  Durchschneiden,  bleibt 
das  Perinäum  unausgesetzt  gespannt  und  kugelförmig!  axisgedehnt:  so  muss 
auch  der  Druck  ununterbrochen  in  der  Richtung  von  hinten  und  untea^ 
nach  vorne  und  oben  fortwirken,  wobei  man  den -Köpf  gleichsam  über  den 
vorderen  Rand  des  Dammes  hervorglciten  lässt. 

Auch  hier  darf  der  Dnick  nicht  ajlzu  heftig  sein,  weil  sonst  der  nadi 
vorne  gelegene  Theil  zu  fest  an  den  Schambogen  gedruckt  würde,  wodur<J^ 
einestheils  sein  freies  Hervortreten  gehindert,  andqmtheils'zu  Quetschung^ 
und  Verletzungen  der  unter  dem  Schambogen  gelagerten  Wcichtheile  VeraJ*^ 
lassung  gegeben  würde. 

Sobald  der  grösste  Theil  des  Kopfes  aus  der  Schamspalte  hervorgetrel^^ 
ist  und  keine  Neigung  zum  Zurückweichen  zeigt,  ist  es  gut,  den'Zeig^^ 
und  Mittelfinger  der  nicht  unterstützenden  Hand  an  dessen  tiefere  Punlt*^ 
anzulegen  und  ihn  während  der  Wehe  gleichsam  über  den  Rand  des  Mitte^^ 
fleisches  emporzuheben. 

Während  so  der  Kopf  nach  und  najch  ganz  hervortritt,  hat  der  Geburt^^ 
helfer  daliir  Sorge  zu  tragen,  dass  die  imterstützende  Hand  dem  sich  coO^ 
trahirenden  Damme  genau  folge  und  ihren  Platz  nicht  früher  verlasse  *  **^ 
bis  auch  die  Schultern  geboren  sind;    denn  nicht*  selten  erfolgen  die  Ve^^ 
letzungen  des  Dammes  erst  in  dem  Augenblicke,  wo  die  Schultern  dord'' 
schneiden. 


•Aiutreibnngsperiode.  255 

Soliald  der  Kopf  geboren  ist,  überzeuge  man  sich  mit  den  Fingern 
der  nicht  unterstützenden  Hand,  ob  die  Nabelschnur  um  den  Hals 
des  Kindes  geschlungen  ist  oder  nicht  Wir  werden  den  Einfluss 
dieser  Anomalie  auf  den  Geburtsact  später  ausführlich  besprechen  und  be- 
gnügen uns,  hier  blos  das  Verfahren  anzugeben,  wodurch  man  den  schäd- 
lichen Folgen  einer  solchen  Umschlingung  yorbeugen  kann. 

In  Fällen,  wo  dieselbe  blos  einfach  und  locker  ist,  erscheint  es  am 
zweckmässigsten ,  dem  Rathe  Smith 's  zu  folgen,  den  zur  Placenta  gehen- 
den, meist  leicht  nachgib  igen  Theil  des  Nabelstranges  mit  der  freien  Hand 
zu  fassen  und  so  weit  hervorzuziehen,  dass  sich  die  Schlinge  vergrössert 
und  den  Rumpf  leicht  durchschlüpfen  lässt.  —  Gelingt  es ,  ein  ansehnliches 
Stück  der  Nabelschnur  aus  den  Genitalien  herrorzuziehen ,  so  kann  man 
die  Schlinge  einfach  über  den  Kopf  des  Kindes  herüberheben :  hicbei  dürfte 
aber  die  Zerrung  und  Quetschung  der  Nabelschnur  immer  beträchtlicher 
sein,  als  bei  dein  ersterwähnten  Verfahren,  welchem  wir  desshalb  auch 
unbedingt  den  Vorzug  geben. 

Ist  die  Nabelschnur  mehrmals  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungen 
und  gelingt  es  nicht,  die  einzelnen  Schlingen  zu  lockern  oder  über  den 
Kopf  zu  ziehen ,  so  ist  es  am  gerathensten ,  nicht  lange  zu  zögern  und  die 
Nabelschnur  an  einer  beliebigen  SteUe  zu  durchschneiden.  Bevor  diess  ge- 
schieht ,  unterbindet  mau  den  zum  Nabelringe  gehenden  Theil ,  um  der  Ver- 
blutung des  Kindes  aus  den  Umbilicalarterien  vorzubeugen.  Weiss  man 
nicht  genau,  welcher  Theil  des  Nabelstranges  zum  Eande  geht,  so  lege 
man  an  zwei  Ligaturen  an. 

.   Gtiwöhnlich  setzen  die  früher  sehr  stürmischen  und  schnell  auf  ein- 
ander folgenden  Wehen  nach  der  Geburt  des  Kopfes  auf  längere  Zeit  aus ; 
in  dieser  Zeit  lasse  man   die  den  Damm  unterstützende  Hand  unverrückt 
an  der  frülieren  SteUe   liegen   und  erwarte   mit  Geduld   den  Eintritt  einer 
neuen  Wehe.     Lässt  diese  länger  als  1 — 2  Minuten  auf  sich  warten,    so 
suche  man  den  Uterus  durch  sanfte  Reibungen  des  Unterleibes  zu  Contrac- 
^  tionen  anzufachen,  erfasse,  sobald  diese  erwacht  sind,  den  aus  den  Gt^ni- 
^ien  hervorgetretenen  Kopf  mit  der. nicht  unterstützenden  Hand  und  hebe 
^büy  ohne  aber  den  geringsten  Zug  auszuüben,  sanft  in  die  Höhe  und  etwas 
?cgen  die  Seite,  gegen  welche  das  Gesicht  gekehrt  ist. 

Unter  dieser  Hilfe  tritt  das  Kind  endlich  vollends  aus  den  Genitalien 
hervor.  Sobald  die  Schultern  geboren  sind,  verlässt  die  den  Damm  unter- 
stützende Hand  ihren  Platz,  gleitet  nachvonie,  vor  die  äusseren  Genitalien 
"p*"  Mutter,  und  erfasst  den  hervortretenden  Rumpf  des  Kindes,  während 
"*G    andere  Hand  den  Kopf  etwas  in  die  Höhe  hebt. 

Ist  die  früher  etwa  vorhandene  Umschlingung  der  Nabelschnur  behoben 
^^  reichen  die  Contractioncu  des  Uterus  nicht  hin,  die  Schultern  zu  Tage 
^  rördem,  so  ist  es  erlaubt,  mit  dem  hakeuTönnig  gebogenen  Zeigefinger 
^^^  freien  Hand  in  die  Genitalien  einzugehen,*  denselben  in  die  nach  hinten 
"f&onde  Achselhöhle  einzusetzen  und  die  Entwicklung  des  Rumpfes  durch 
euiQ^  sanften  Zug  zu  fordern. 

Das   geborne  Kind   wird  hierauf  so  auf  das  Geburtsbett  hingelegti 

't**  die  Nabelschnur  vor  jeder  Spannung  gesichert   ist.     Befand  sich  die 

^^ieaende  in  der  Rückenlage ,  so  kömmt  das  Kind  zwischen  ihre  Beine  so 

^^  biegen,  dass  seine  Füsse  den  Genitalien  der  Mutter  genähert  sind;  wurde 

^^  Gebart  in  einer  Seitenlage  vollendet,   so  legt  man  daa  Kind  rot  dia 

^^bimdene,  entfernt  mittelst  eines  reinen,  weichen  Tiuha' 
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hindernden  Schleim  aus  seinem  Mmide  nnd  bedeckt  den  Körper  mit  einem 
leichten  Tuche.  Nie  lasse  man  das  Kind ,  wie  es  so  häufig  geschieht,  durch 
längere  Zeit  unter  der  die  Mutter  umgebenden  Decke  liegen ,  sorge  vielmehr 
dafür,  dass  eine  möglichst  reine  Luft  dasselbe  umströme. 

Nach  5 — 10  Minuten,  während  welcher  das  Kind  in  der  eben  ange- 
gebenen Lage  belassen  wird,  überzeugt  man  sich,  ob  die  Respiration  be- 
reits so  vollständig  im  Gange  ist,  dass  die  Circulation  in  den  Nabelgefassen 
aufgehoben  wurde.  Hat  das  Kind  mehrmals  laut  aufgeschrieen ,  gehen  die 
Respirationsbewegungen  ununterbrochen  geregelt  fort,  bleiben  die  Hautdecken 
intensiv  roth  gefärbt,  sind  in  der  Nabelschnur  keine  Pulsationen  der  Arterien 
mehr  zu  fiihlen,  so  ist  der  Zeitpunkt  gekommen,  wo  das  Kind  mit  Be- 
ruhigung von  der  Mutter  getrennt  (abgenabelt)  werden  kann. 

Man  legt  zu  diesem  Behufe  etwa  4"  vom  Nabelringe  ein  kleines  Bänd- 
chen um  den  Nabclstrang,  knüpft  es  zu  einem  einfachen  Knoten,  führt  die 
beiden  Enden  auf  die  andere  Seite  und  schürzt  sie  daselbst  in  einen  dop- 
pelten Knoten.  Je  dicker  die  Nabelschnur  ist ,  desto  fester  muss  die  Liga- 
tur angelegt  werden,  während  man  bei  einer  dünnen  darauf  achten  muss, 
dass  das  Bändchen  nicht  durchschneidet. 

Ist  die  Unterbindung  vollendet,  so  durchsclmeidet  man  die  Nabelschnor, 
etwa  IV2"  von  der  Ligatur  entfernt,  mit  der  Schere,  schlägt  das  Kind  in 
ein  Tuch,  lässt  es  im  Bade  reinigen,  hierauf  mit  warmen  Tüchern  abtrock- 
nen und  endlich  mit  seiner  Kleidung  versehen,  bei  welchem  letzteren  Ge- 
schäfte man  nur  darauf  zu  achten  hat,  dass  der  Nabelschnurrest,  dessen 
Ligatur  man  noch  einmal  genau  untersucht,  die  Unterleibsorgane,  besonders 
die  Leber  nicht  drücke,  zu  welchem  Zwecke  man  wohlthut,  ihn  links  vom 
Nabelringe  hinaufzuschlagen  und  durch  eine  Nabelbinde  in  dieser  l^ 
zu  befestigen. 

Gleich  nach  der  Ausstossung   des  Kindes  überzeuge   man  sich  durch 
eine  sorgfaltige  äussere  Untersuchung,  ob  sich  niclit  noch  ein  zweiter  Fötus 
in. der  Utenishöhie  befindet.     Ist  diess  der  Fall,   so  ist  es  immer  räthlicb; 
auch  den  Placentartlieil  des  dem  gcbomen  Kinde  angehörigen  Nabelstranges  • 
auf  die  oben  angegebene  Art  zu  unterbinden,    weil   es  sich   nie  vorausbe- 
stimmen lässt,  ob  nicht  die  sich  in  der Placenta  verzweigenden  Umbüicalgefasse 
beider  Kinder  mit  einander  anastomosiren.    Wäre  diess  der  Fall,  so  könnt« 
die  Unterlassung  der  Ligatur  des  Piacentartheils  der  durchschnittenen  Nabe^ 
schnür   eine  Verblutung   des  noch   in    der  Uterushöhle   befindlichen  Kin^^ 
zur  Folge  haben.  —  Da  bei  einer  einfachen  Schwangerschaft  diese  Gefab^ 
nicht  vorhanden  ist,  so  fallt  auch  die  Nothwendigkeit  der  doppelten  Unter- 
bindung der  Nabelschnur  hinweg. 

Das  letzte  Geschäft,  welches  dem  Geburtshelfer  in  der  dritten  Geburts* 
periode  obliegt,  ist  die  Hinwegnahme  der  Nachgeburt 

Nicht  selten  wird  dieselbe  durch  die  blossen  Contractionen  des  Ut^ 
und  der  Vagina  vollends  ausgestossen ,  wo  dann  der  Geburtshelfer  niA*^ 
anderes  zu  thun  hat,  als  sie  mit  dem  Geiasse,  welches  in  Berücksicfatigoif 
dieses  zeitweiligen  Vorkommnisses  immer  schon  früher  vor  die  Genitalien 
der  Entbundenen  gesetzt  werden  soU,  zu  entfernen.  —  In  der  Regel  abtf 
reichen  die  Contractionen  des  Uterus  nur  hin ,  den  grössten  Theil  der  Nachr 
gehurt  bis  in  die  Vagina  herabzupressen,  wo  sie  dann  durch  längere  ZeJ^ 
liegen  bleibt,  und  ihre  künstliche  Entfernung  wegen  dem  nicht  selten  bef* 
tigen  Schmerze,  welchen  die  unzureichenden  Contractionen  des  Uterus  und 
der  Vagina  hervorrufen,  wünschenswerth  erscheint 
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Sobald  daher  die  NachgebunB wehen  heftiger  und  echtnerzliarter  werdeti, 
Volumen  des  Uterus  so  abgenoniuicii  hat,  dass  man  auf  die  voUsttiii- 
oder  wenigstens  theilweise  Ausstoesung  der  Nachgeburt  aus  der  Höhle 
Jtenis  schlieRfen  kann,  führe  man,  indem  man  an  der  rechten  Seitu 
Vau  steht,  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  in  die  Vagina 
Überzeugi!  sich,  ob  man  die  Insertionss teile  der  Nabelsehmir  in  der 
ata  Icieht  erreicht.  Gelingt  diexs,  so  erfasat  man  mit  der  linken 
.  den  aus  den  Genitalien  hervorhüngcndcn  Nabel  schnurrest  und  zieht 
während  uian  die  Placenta  mit  den  in  die  Vagina  eingeführten  Fingern 
echten  Hand  gerade  in  die  Kreuzbeinaushohlung  hineindrückt,  sanft 
Tome  und  aufwärts.  Während  dieses  Handgriffes ,  welchen  man  einige- 
iriederholt,  räth  man  der  Fmu,  leicht  mitzupreascn ,  worauf  die  Nadi- 
1  meist  bald  hervortritt,  in  das  besagte  Geliiss  gelegt  und,  mit  einem 
e  bedeckt,  entfernt  wird. 


Drlller  ArllkeL 

erbaltungsrcgeln  bei  Gesichts-.  Steiss-  und  Fusslagen. 

Wir  haben  bis  jetzt  blos  die  Regeln  angegeben,  welche  der  Geburls- 
C  bei  den  gewi^hnlichslcn  und  um  günstigsten  verlaufenden  Geborten, 
bei  jenen,  wo  der  Ki-hüdel  des  Kindes  vorliegt,  zu  befolgen  hat. 
meisten  der  eben  cm|ifohlcnen  licgeln  sind  auch  bei  der  Leitung  der 
kannten  Gesichts-,  .Steiss-  und  Fussgehurten  im  Auge  zu  behalten, 
lalb  wir  im  Nachfolgenden  nur  jene  Momente  hervorheben  werden, 
le  entweder  bei  diesen  letzteren  Geburten  speciell  in  Betracht  zu  ziehen 
oder  wenigstens  eine  gewisse  Modißcation  des  bei  den  Schädellagen 
lien  Vorftüirens  erheischen. 


■  Plrr-  !>4.     Uinnvllp  Knir<rniiii 


t  Nichgabartsthelle. 
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1.  yerhaltungsregeln  bei  Gesicbtslageo. 

Wie  aus  unseren  früheren  Erörterungen  hervorgeht,  kann  das  Kind 
in  einer  Gesichtslage  ebenso  gut  durch  die  blossen  Naturkräite  geboren  wer- 
den, wie  diess  bei  den  Schädeilagen  der  Fall  ist;  doch  gehört  es  ssur  Regel, 
dass  diese  Arten  der  Geburten  einen  etwas  längeren  Zeitnum  in  Anspruch 
nehmen  und  für  die  Kreissende  schmerzhafter  verlaufen.  Aber  eben  der 
Umstand,  dass  diese  geringe  Verzögenmg  in  den  meisten  Fällen  stattfindet, 
für  die  Mutter  und  das  Kind  übrigens  von  keinen  üblen  Folgen  ist,  verdient 
die  volle  Berücksichtigung  des  Geburtshelfers  und  schliesst  für  ihn  die  Yer- 
pflichtimg  ein,  solche  Geburten  mit  der  grössten  Ruhe  und  Ge- 
duld zu  leiten  und  sich  durch  die  in  der  Natur  der  Sache  begründete 
Verzögerung  zu  keinem  vorzeitigen ,  in  derartigen  Fällen  besonders  nachthei- 
ligen, activen  Einschreiten  verleiten  zu  lassen. 

Namentlich  hüte  man  sich  vor  jedem  Versuche ,  die  etwa  minder  gim- 
stige  Lage  des  Gesichtes  durch  'gewisse ,  von  manchen  älteren  Geburts-« 
belfern  empfohlene  Manipulationen  zu  verbessern  und  vermeide  Alles ,  was 
einen  schädlichen  Einfluss  auf  die  Aeusserung  der  Wehenthäti^eit  auszu- 
üben vermag.  Hiehcr  gehört  auch  das  zuweilen  aus  übergrosser  Vorsicht 
vorgenommene,  allzu  häufige  Untersuchen,  wodurch  emesthcils  zu  einem, 
bei  Gesichtslagen  besonders  zu  vermeidenden,  vorzeitigen  Einreissen  der 
Fruchtblase  Veranlassimg  gegeben  wird,  andemtheils  dem  Gesichte,  nament- 
lich den  Augen,  Verletzungen  zugefügt  werden  können,  welche  nicht  nnr 
dem  Rufe  des  Geburtshelfers  Schaden  bringen,  sondern  auch,  wie  es  die 
Erfahrung  lehrt ,  von  wirklichem ,  bleibendem  Nachtheile  für  das  Kind 
sein  können. 

Lässt'  die  normgemässc  Drehung  des  Kinnes  nach  vorne  etwas  langer 
auf  sich  warten,  so  begnüge  man  sich,  derselben  durch  eine  zweckmässige 
Lagerung  der  Kreissenden  auf  jene  Seite,  wo  sich  die  Stime  befindet,  nach- 
zuhelfen. Nie  versäume  man ,  der  Kreissenden  während  des  Durchschneidens 
des  Gesichtes  jedes  Mitpressen  zu  untersagen  und  bei  der  Unterstützung 
des  Dammes  vermeide  man  jeden  etwas  stärkeren  Druck  nach  aufwärts,  weil 
hiedurch  nicht  nur ,  so  wie  bei  den  Schädeilagen ,  die  Geburt  verzögert  wird, 
sondern  auch  durch  das  allzu  heftige  Anpressen  der  vorderen  Fläche  des 
Halses  an  den  Schambogen  für  das  Leben  des  Kindes  Geiahren  er- 
waclisen   können. 

Immer  ist  es  räthlich ,  die  Kreissende  schon  in  einer  früheren  Geburls- 
Periode  darauf  vorzubereiten,  dass  das  Gesicht  des  Kindes  möglicherweise 
stark  angeschwollen  und  blau  gefärbt  zur  Welt  konunen  könne;  denn  es 
sind  Fälle  bekannt,  wo  die  Mutter  durch  den  plötzlichen  Anblick  des  so 
entstellten  Gesichtes  in  den  grössten  Schrecken  versetzt  ward,  als  dessen 
schädliche  Folgen  mehr  oder  weniger  heftige  convulsivische  AjofäUe,  puer- 
perale Erkrankungen  u.  s.  w.  beobachtet  wurden. 

•Wir  haben  fVüher  auf  die  Gefahren  aufmerksam  gemacht,  welche  dem 
mit  dem  Gesichte  vorliegenden  Kinde  erwachsen,  wesshalb  man  bei  der 
Leitung  einer  solchen  Geburt,  besonders  wenn  sie  sich  etwas  verzögert, 
nie  versäumen  darf,  sich  durch  die  wiederholt  vorgenonmuene  Auscultatiofl 
der  fötalen  Herztöne  von  einer  etwa  drohenden  Gefahr  Gewissheit  zu  ver- 
schafien,  um  dann  den  Geburtsact  durch  die  geeigneten  Mittel  künstUdi 
besclileunigen  oder  beendigen  zu  können. 
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2.  Verbaltungsregeln  bei  den  Lagen  mit  dem  Beckenende  voraus. 

Da  uns  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Geburten,  bei  welchen  das  Kind 
mit  seinem  Beckenende  voiiiegt,  dann  am  schnellsten  und  am  günstigsten 
?erlaiifen ,  wenn  die  Geburtswege  den  nöthigen  Orad  der  Vorbereitung  und 
Aosdehnong  erfiihren  haben,  wobei  insbesondere  die  normgemässe  Erwei- 
terang  des  Mvttermundes  in  Betracht  kömmt;  da  es  femer  sichergestellt 
ist,  dass  ^ese  günstigen  Bedingungen  am  ehesten  erzielt  und  Anomalien 
der  Wehenthätigkeit  am  besten  vermieden  werden,  wenn  die  Fruchtblase 
so  lange  als  möglich  erhalten  wird :  so  ergibt  sich  als  eine  nicht  genug  zu 
beh^sigende  Regel,  bei  Steiss-  und  Fusslagen  Alles  zu  vermeiden,  was 
dnen  vorzeitigen  Blasensprung  herbeiltihren  könnte.  Man  hüte  sich  daher 
TOT  jedem  unnützen  und  unvorsichtigen  Untersuchen  und  verbiete  der  Kreis- 
senäen  mehr  als  bei  jeder  anderen  Art  von  Geburten  das  vorzeitige  Mit- 
pressen in  der  2ten  GFeburtsperiode. 

Eine  nie  zu  verabsäumende  Vorsicht  besteht  auch  darin,  dass  man 
^e  Gebärende,  sobald  die  Blase  springfertig  ist,  auf  ein  Querbett  bringt, 
^eil  man  nie  vorausbestimmen  kann ,  ob  nicht  Verzögerungen  während  der 
Ixpulsion  des  oberen  Theils  des  Rumpfes  und*  des  Kopfes  eintreten  wer- 
den —  Verzögerungen,  welche  dem  Kinde  mit  augenblicldicher  Lebens- 
pXütt  drohen  und  operative  Eingriffe  eiheischen,  welche  nur  auf  dem  Quer- 
bette mit  der  nöthigen  Schnelligkeit  und  Sicherheit  ausgeführt  werden  können. 

Femer  hüte  man  sich  vor  jedem,  auch  dem  leisesten  Zuge 
an  den  bereits  gebornen  Theilen,  weil  durch  ein  solches  vorzeit- 
iges Ziehen  die  wünschenswerthen  Drehungen  des  Kihdeskörpers  gehindert 
werden  und  am  ersten  zu  dem  so  ominösen,  den  freien  Durchtritt  des 
Kopfes  hemmenden  Hinaufschlagen   der  Arme  Veranlassung   gegeben   wird. 

Ekvcheint  nach  der  Ausstossung  des  unteren  Theiles  des  Rumpfes  der 
Nabelstrang  sehr  gespannt,  der  Nabelring  stark  hervorgezcrrt ,  so 
sadie  man  die  Spannung  durch  ein  leises  Hervorziehen  des  in  den  Geni- 
talien  befindlichen  Theils  der  Nabelschnur  zu  massigen.  Gelingt  diess  aber 
bei  einem  leisen,  gewaltlosen  Versuche  nicht,-  steigert  sich  die  Spannung 
in  dem  Grade,  als  der  Rumpf  weiter  hervortritt,  immer  mehr,  wie  diess 
bei  kurzen  oder  umschlungenen  Nabelschnuren  der  Fall  ist :  so  lege  man 
schleunigst  eine  Ligatur  an  und  durchschneide  den  Nabelstrang  oberhalb 
derselben,  wo  man  aber  dann  stets  für  eine  schnelle  Beendigung  der  Ge- 
bort Sorge  tragen  muss.  Reitet  das  Kind  auf  dem  Nabelstrange ,  d.  h. 
geht  er  zinschen  den  Füssen  desselben  hindurch,  so  ziehe  man  den  zum 
Rfidien  und  daher  zur  Placenta  gehenden  Theil  etwas  an  und  schiebe  die 
10  gelockerte  Schlinge  über  die  eine  Hälfte  des  Gesässes. 

Der  Damm  ist  vorzüglich  in  dem  Augenblicke ,  wo  der  Kopf  zum  Durch- 
sdineiden  könunt,  durch  eine  sorgfaltige  Unterstützung  vor  dem  Einreissen  zu 
sdiätzen,  welchem  letzteren  man  auch  dadurch  vorbeugen  kann,  dass  man  den 
Biunpf  des  Kindes  in  dem  Momente,  wo  der  nach  hinten  gelagerte  Theil  des 
Kopfes  einschneidet,  sanft  gegen  den  Unterleib  der  Mutter  emporhebt 

Die  gebornen  TheUe  werden  in  ein  Tuch  emgeschlagen ,  nicht  etwa, 
^  sie  vor  Erkältung  zu  schützen ,  sondern  desshalb ,  damit  sie  bei  ihrer 
Schlüpfrigkeit  den  sie  umfassenden  Händen  nicht  entgleiten. 

Zögert  die  Expulsion  des  Kopfes,  nachdem  die  Schultern  geboren  sind, 
durch  mehr  als  3  Minuten ,  so  ist  die  manuelle  oder  instrumenteUe  Extrac- 
^on  desselben  augenblicklich  vorzunehmen. 
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Hat  man  sich  nach  der  Grcburt  des  einen  Kindes  von  der  Gegenwart  eines 
zweiten,  in  der  Uterushöhle  befindlichen  überzeugt,  so  unterlasse  man  nicht, 
eine  Ligatur  an  den  aus  den  Genitalien  hervorhängenden  Nabelschnurrest  an- 
zulegen ,  um  bei  einer  etwa  vorhandenen  Anastomose  der  Umbilicalgefasse  der 
Verblutung  des  zweiten  Kindes  vorzubeugen.  Hienach  entferne  man  die 
während  der  Expulsion  des  ersten  Kindes  verunreinigten  Unterlagen,  ver- 
tausche sie  mit  reinen,  wohl  durchwärmten  und  gebe  der  Ejreissenden, 
welcher  man  die  Gegenwart  des  zweiten  Kindes  mit  der  grössten  Vorsicht 
mittheilt,  eine  bequeme  Lage,  in  welcher  sie  den  Wiedereintritt  der  Weben 
ruhig  abwartet. 

Inuner  suche  man  so  bald  als  möglich  die  Lage  des  in  der  Utenishöhle 
befindlichen  Kindes  zu  ermitteln  imd  eine  etwa  vorhandene  Querlage  durdi 
eine  zweckmässige  Lagerung  der  E^reissenden  und  schonende  äussere  Hand- 
griffe in  eine  verticale  Lage  zu  verwandehi. 

Da  endlich  der  Zeitraum,  binnen  welchem  die  Ausstossung  des  sweiten 
Kindes  erfolgt,  ein  sehr  wandelbarer  ist,  so  hat  man  da,  1|0  der  Wieder^ 
eintritt  der  Wehen  längere  Zeit  zögert,  vorzüglich  darauf  m  achten,  ob 
keine  Zufälle  vorhanden  sind,  welche  eine  Beschleunigung  der  Greburt  er- 
heischen. Ist  diess  nicht  .der  Fall,  so  kann  man  getrost  Stunden  lang  zu- 
warten. Erwacht  die  Wehenthätigkeit  4 — 5  Stunden  nach  der  Ausstossung 
des  ersten  Kindes  nicht,  so  ist  es  erlaubt,  dieselbe  durch  sanfte  Fricdonen 
des  Uterusgrundes  und  durch  das  künstliche  Sprengen  der  Fruchtblase  zu 
unterstützen.  Treten  gefahrdrohende  Erscheinungen,  besonders  Blutungen, 
auf,  so  ist  die  Geburt  möglichst  zu  beschleunigen,  so  wie  es  auch  bei  einer 
vorhandenen  Querlage  räthlich  ist,  die  Wendung  auf  den  Fuss  bald,  etwa 
eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes ,  vorzunehmen ,  indem 
sie  später  durch  eine  «festere  Contraction  des  Uterus  leicht  erschwert  werden 
könnte;;  die  weitere  Expulsion  des.  gewendeten  Kindes  ist,  wo  nicht  be- 
sondere Zufälle  zum  Handeln  drängen,  wie  bei  den  Fusslagen  im  Allge- 
meinen, den  Naturkräften  zu  überlassen. 

Die  Entfernung  der  Nachgeburt  hat  im  Wesentlichen  nach  denselben 
Regeln  zu  geschehen,  welche  wir  für  die  Leitung  einfacher  Geburten  auf- 
gestellt haben :  nur  ist  es  räthlich ,  den  Zug  mittelst  beider  um  die  Finger 
gewickelten  Nabelschnüre  auszuführen;  folgt  die  Nachgeburt  diesen  Zügen 
nicht,  so  versuche  man  sie  abwechselnd  an  den  emzelnen  Nabelsträngen 
und  vollende  die  Extraction  an  jenem,  an  welchem  man  beim  Anziehen  merkt, 
dass  die  Nachgeburt  folgt.  Zuweilen  ist  diese  so  volunünös  und  die  Nabel- 
stränge sind, so  dünn,  dass  man  bei  einem  etwas  stärkeren  Zuge  ein  Ab- 
reissen  der  letzteren  befürchten  muss.  Hier  ist  es  am  besten,  mit  der  halben 
Hand  in  die  Vagina  einzugehen  und  die  Extraction  durch^Erfassen  der  Pla- 
centa  selbst  zu  vollenden. 

Tritt,  was  sehr  selten  der  Fall  ist,  die  dem  ersten  Elinde  angehörende 
Placenta  gleich  nach  der  Geburt  desselben  tief  herab ,  liegt  sie  auf  dem  Mut- 
termunde oder  gar  in  der  Scheide,  und  stellt  sie  so  dem  Austritte  des  zweiten 
Kindes  ein  Hindemiss  in  den  Weg :  so  versuche  man ,  sie  auf  eine  schonende 
Weise  zu  entfernen,  stehe  aber  von  jedem  weiteren  Zuge  ab,  wenn  man  einen 
etwas  stärkeren  Widerstand  findet ,  um  nicht  etwa  das  zweite  Ei  zu  verletxen- 
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Mit  der  Ausstossung  der  sogenannten  Nachgebortstheile  erreicht  der 
:eiitliche  Geburtsact  sein  Ende  und  das  Weib  tritt  in  eine  neue  Phase 
nes  Geschlechtslebens,  welche  man  allgemein  mit  dem  Namen  der  Wo  che n- 
ttzeit,  Puerperium y  bezeichnet  Schon  die  oberflächlichste  Betrachtung 
rschafil  uns  die  Gewissheit,  dass  während  dieser  Periode  mannigfaltige 
d  höchst  wichtige  Veränderungen  im  Organismus  der  Entbundenen  statt- 
den,  Veränderungen,  welche  theils  dahin  abzielen,  die  durch  die  Schwanger- 
laft  und  Geburt  bedingten  Textur-,  Lage-,  Form-  und  Functionsabweich- 
gen  der  Beckengenitalien  des  Weibes  zu  beseitigen  und  diese  Organe 
eder  auf  die  ihnen  vor  der  Concep^on  eigenthümlichen  Verhältnisse  zu- 
dauführen ,  theils  den  Zweck  haben ,  die  Thätigkeit  zweier  Drüsen  anzu- 
chen,  welche  nicht  selten  schon  während  der  Schwangerschaft  ihre  Theil- 
Jime  an  den  Veränderungen  der i  Beckengenitalien  durch  die  Bildung  eines 
^thümlichen  Secrctes  kund  geben;  ausgibiger,  regelmässiger  und  nach- 
iltender  aber  erst  während  des  Wochenbettes  zu  functioniren  beginnen, 
ler Drüsen  nämlich,  die,  an  der  Vorderfläche  des  Thorax  gelagert,  wegen 
i^  innigen  Beziehung  zu  den  in  den  eigentlichen  Geschlechtstheilen  statt- 
Menden  Vorgängen  ganz   passend  als  Brustgenitalien  bezeichnet   werden« 

Es  lassen  sich  somit  alle  dem  Puerperium  eigenthümlichen  Vorgänge 
I  Producte  des  Involutionsprocesses  der  Beckengenitalien  und  der  functio- 
Den  Entwicklung   der  Brustgenitalien  oder  Brustdrüsen   zusammenfassen. 

Wir  haben  daher  in  den  nachfolgenden  Erörterungen  zunächst  die 
^tomischcn  Veränderungen  des  sich  involvirenden  Uterus  und  seiner  Ad- 
^,  der  Ligamente,  Ovarien  etc.  zu  betrachten,  hierauf  unser  Augen- 
^k  auf  die  in  den  Brustdrüsen  stattfindenden  Vorgänge  zu  richten,  die 
^^crschiede  der  secemircnden  Drüse  von  der  blos  vegetirenden  hervorzu- 
^  und  endlich  den  Einfluss  kennen  zu  lernen,  welchen  diese  mannig- 
^gen,  so  tief  eingreifenden  Vorgänge  auf  den  Gesanuntorganismus  und 
^e  einzelnen  Systeme  ausüben. 


^' 
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INVOLÜTIONSPROCESSES. 

.    Erster  ArtikeL 

Physiologie  der  Verkleinerung   des   Uterus    —   Nachwehen  — 

JLiOchiensecretion. 

Die  erste  Veränderung,    welche   man  an   den  Genitalien   gleich  nach 
der  Ausstossung  der  Nachgeburtsthcile  wahrninmit,    ist    die   schon   mittelst 
der  auf  den  Unterleib  der  Entbundenen  aufgelegten  Hand  deutlich  zu  füh- 
lende Verkleinerung   des  Körpers   der   Gebärmutter.     Während   der  Grund 
des  Organs   während   der  Geburt  des  Kindes   noch  hoch  über   den  Nabd 
hinaufreicht,    während   der  Expulsion    der  noch  in  der  Uterushöhle  befind' 
heben  Placenta   in   der  Höhe  des  Nabels    oder  nur  wenig  unterhalb  diese» 
letzteren  steht ,  tritt  derselbe  bei  normaler  Contractionskraft  der  Uteruswände 
gleich  nach  der  Ausstossung  der  Nachgeburtsthcile  tief  gegen  den  Eingang 
des  kleinen  Beckens  herab,    so  dass  er  in  dieser  Zeit  meist  nur  4"  ober- 
halb der  horizontalen  Aeste  der  Schambeine  zu  fühlen  ist. 

Diese  energische  und  plötzliche  Verkleinerung,  «welche    zunächst  da» 
Product  der  später  noch  genauer  zu  besprechenden  Contractionen  ist,  hält 
aber  nur  äusserst  selten  länger  als   \., — 1  Stunde  an;  vielmehr  findet  man 
den   Uterusgrund    zwei   Stunden    nach   der   Entbindung    regelmässig   höher 
stehend,   als  gleich  nach  der  Expulsion  der  Placenta,    oft  6 — 8"  oberhalb 
der  Schambeine.     Erst  nach  24 — 3G  Stunden  beginnt  die  stetig  vorschrei- 
tende Verkleinerung ,  welche  in  der  Regel  am  3ten  Tage  schon  weiter  ge- 
diehen ist,  als  sie  es  gleich  nach  der  Entbindung  war,  wesshalb  man  den 
Uterus   zu  dieser  Zeit   oft  nur  mehr  2''  über  den  horizontalen  Schambein- 
üsten  wahrnimmt.     Wenn  es  sich  nun  auch  nicht  läugnen  lässt,  dass  diese 
Vcrkleinenmg   ohne   das  Dazwischentreten   einer  puerperalen  Gebärmutter- 
krankheit keine  völlige  Unterbrechung   erleidet:    so   muss   doch   zugegeben 
werden ,  dass  sie  vom  3tcn  Tage  an  weniger  rasch  und  regelmässig  erfolgt 
so  dass  es,   unbeachtet  der  gegentheiligen  Behauptung  Litzmann's,  g^ 
nichts  Seltenes  ist ,  .den  Fundus  uteri  noch  am  1 4ten  Tage  nach  der  Ent- 
bindung durch  die  Bauehdecken  deutlich  tasten  zu  können.    Nach  vielfältigen 
Untersuchungen  wagen  wir  die  Behauptung  auszusprechen,  dass  es  erst  das  £nd^ 
der  3ten  Woche  des  Puerperalzustandes  ist,  m  welcher  sich  der  Gebärmutter- 
grund der  durch  die  Bauchdecken  imtersuchenden  Hand   vollends  entzieht* 

Bei  weitem  weniger  rasch  kömmt  der  Cervix  uteri  auf  seine  Ursprung* 
liehen  GrÖssenverhältnisso  zurück.  Gleich  nach  der  Entbindung  hängt  di^ 
('ervicalportion  als  ein  vielfaltig  eingekerbter,  schlaffer,  gleichsam  schlot' 
temder,  mehr  weniger  weit  geöfftictor  Ring  in  die  Vagina  herab  und  gc* 
stattet  dem  untersuchenden  Finger,  tief  in  die  Cervicalhöhle  einzudringen* 
Entsprechend  der  stärkrron  oder  schwächeren  Contraction  des  üteniskÖrp^ 
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1)1  Kuvh  der  obere  Tbeil  der  CerricalhÖhle  mein  oder  weniger  vetengert^ 
dodi  geliDgt  es  jederzeit  in  .den  ersten  24  Stunden,  den- Finger  bia  411  diq 
dem  inneren  Muttermunde  entsprechende  Stelle  IiinaiifzufUhreu,  wobei  man 
fich  die  Uebeneugung  verschafTen  liann ,  dass  der  Cerrii  an  der  Verkldn- 
enmg  das  Körpers  so  riel  wie  gar  keinen  Theil  genommen  hat ;  denn  ea 
beträgt  eu  dieser  Zeit  der  Abstand  des  äuBsem  vom  innem  Oiiflcinm^fl 
i"  und  daiüber.  Erst  etwa  am  5ten  Tage  läsat  sich  eine  wlrklicbe,  -stÄig  * 
iiziiehmende  Verkürzung  des  Cervix  uteri  wahrnehmen ,  so  dass  die  Vaf^nal- 
portion  am  14tenTage  nach  der  Entbindung  auf  beiläufig  5'"  redncirt,  der 
^anie  Halstlieil  aber  1 '/,"  lang  erecheinL 

Da  sich  nur  selten  die  Gelegenheit  darbietet,  ganz  gesunde  GebSr- 
mötter  während  ihrer  puerperalen  Involudon  zu  untersuchen,  vielmehr  die 
Uehrzabl  solcher  Präparate  Indlvidaen  angehört,  deren  Tod  mit  durch 
Krankheiten  der  Genitalien  herfaeigeführt  wurde :  so  dürften  auch  die  nach- 
folgendeo  Uaasse,  welche  wir  unseren  Uutersuchiingßn  von  13  gesunden, 
in  verschiedenen  Stadien  ihrer  Involution  begriffenen  Gebärmuttern  ent- 
nehmen, noch  keinen  Anspruch  auf  allgemeine  Giltigkeit  machen  können; 
docti  halten  wir  ihre  Veröffentlichung  für  angezeigt,  da,  so  viel  uns  be^ 
kamit  ist,  bia  jetzt  noch  keine  derartige  Zusanunenstellung  gegeben  ist. 
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^  Oefter  ergab  sich  uns  die  Gelegenheit,  Gebfirmütter  von  Weibern  zu 
untersnehen ,  weiche  3 — 4  Monate  nach  ilircr  Entbindung  gestorben  waren, 
und'  aus  diesen  Untersuchungen  glauben  wir  den  Schluss  ziehen  zu  können, 
dasB  ^das  Ende  des  4tcn  Monates  im  Allgemeinen  die  Zeit  darstellt,  in 
welcher  der  Uterus  seine  puerperale  Verkleinerung  beendet  hat ;  wenigstens 
faaden  wir  in  dieser  Periode  die  Vohimsverhäitnisse  des  Organs  bereits  so, 
wie  sie  von  den  Anatomen  für  eine  Gebärmutter  angegeben  werden ,  welche 
schon  ein-  oder  mehrmal  geschwängert  war:  d.  h.  die  Länge  des  ganzen 
Organs  beträgt  2"  8 — 10'",  die  Entfernung  vom  Grunde  bis  zum  inneren 
Muttermunde  V'  9'",  die  Länge  der  Cervicalhöhle  11"',  die  grösste  Breite 
20—22'";  doch  können  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  emzelne  dieser« 
Maässe  zuweilen  schon  im  2ten  oder  3ten  Monate  vorgefunden  werden, 
was  darauf  hinzudeuten  scheint ,  dass  die  Verkletnerung  des  Uterus  im  3ten 
und  4ten  Monate  nach  der  Entbindung  nicht  immer  eine  allgemeine  sei, 
sondern  häufig  in  einzelnen  Richtungen  schneller  vor  sich  gehe,  als  in  anderen. 

Diese  stetig  vorschreitende  Verkleinerung  des  Gebärorgans  wird  xn- 
nächst  durch  eine  sich  auf  alle  dasselbe  cqnstruirenden  Gewebe  ausdehnende 
Atrophie  herbeigeführt,  welche  nach  unserer  Ansicht  durch  die  nach  der 
Ausschliessung  des  Kindes  imd  seiner  Anhänge  noch  fortbestehenden  Con- 
tractionen  der  Muskelfasern  eingeleitet  wird. 

Dass  sich  aber  diese  letzteren  noch  im  Wochenbette  wirklich  zusam- 
menziehen, dafür  sprechen  cinestheils  die  in  vielen  Fällen  die  Frauen  sehr 
belästigenden  Nachwehen,  andemthcils  der  LTmstand,  dass  es  der  auf 
die  untere  Bauchgegend  aufgelegten  Hand  häufig  möglich  ist,  zu  eben  der 
Zeit,  wo  die  Wöchnerin  den  Wehenschmerz  empfindet,  ein  deutlich  aus- 
gesprochenes Härter-  und  Kleinerwerden  des  Uterus  wahrzunehmen,  abge- 
sehen davon,  dass  oft  unter  diesen  wehenartigen  Schmerzen  Blutcoaguki, 
Eireste  u.  s.  w. ,  die  in  der  Gebärmutterhöhle  zurückgeblieben  waren,  plötE- 
lich  aus  den  Genitalien  hervorgedrängt  werden. 

Am  kräftigsten  treten  diese  Nachwehen  in  der  Regel  bei  Frauen  anf, 
welche  entweder  sehr  rasch  verlaufende  Geburten  überstanden  hatten,  oder 
bei  solchen,  deren  Gebärmutterwände  während  der  Schwangerschaft  ein« 
übermässig  starke  Ausdehnung  erfuhren.  Das  Ersterc  findet  viel  häufiger 
bei  Mehr-,  als' bei  Erstgeschwängerten  Statt  und  desshalb  werden  auch 
jene  von  schmerzhaften  Nachwehen  viel  öfter  und  mehr  gequält ,  als  diese. 
Am  ausgesprochensteh  sind  diese  Nach  wehen  in  den  ersten  3 — 5  Tagen 
des  Wochenbettes ;  doch  gibt  es  Fälle ,  wo  sie  noch  am  8ten — lOten  Tage 
die  Entbundene  belästigen. 

Die  nächste  Folge  dieser  Contractioncn  der  Gebärmutter  ist  die,  dass 
das  Lumen  der  Gefasse  des  Organs  verengt  und  somit  das  in  denselben 
kreisende  Blut  zum  grössten  Theile  in  die  benachbarten  Beckengefasse  ge- 
drängt wird.  Zugleich  bieten  die  die  Arterien  des  Gebärmutterparenchynis 
verengernden  Muskelcontractionen  einen  zu  beträchtlichen  Widerstand,  als 
dass  er  von  der  Stromkraft  des  in  den  Aa.  uterinis  und  spermatids  krei- 
senden Blutes  überwunden  werden  könnte ,  und  die  nothwendige  Folge  dieser 
beiden  Momente  ist  die  geringere  Füllung  der  Gefasse  des  Parenchyms  mit  Blot 

Wo  aber  die  Blutzufuhr  so  plötzlich  und  auffallend  verringert  wiid| 
da  kann  es  nicht  befremden,  dass  auch  die  Ernährung  des  betrefiiBndeB 
Organs  nicht  nur  keine  Vor-,  sondern  augeniallige  Rückschritte  madi 
So  ist  es  durch  Kölliker's  treffliche  Untersuchungen  ausser  Frage  gestdUi 
dass  die  Muskelfasern  des  Uterus  sehr  rasch  au  Länge  abnehmen  und  diM 
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sie  In  einer  Art  fettiger  Degeneration  untergehen.  Während  er  nämHch  die 
Fasenellen  im  5ten  Schwangerschaftsmonate  bis  zu  0,12'''  lang  fand,  ceigh 
ten  sie  ihm  drei  Wochen  nach  det  Entbindung  nur  mehr  eine  Länge  von 
0,03'M  imd  waren  dabei  mit  ziemlich  vielen,  grösseren  und  kleineren,  reihen- 
weise gestellten  Fettkömchen  gefüllt.  Durch  diese  rasch  vorschreitende 
fettige  Entartung  der  Muskelfasern  wird  das  Gewebe  der  Gebärmutter  ver* 
flfissigt,  zerfällt  in  Molccülc  und  begünstigt  auf  diese  Weise  die  Resorp- 
tion und  den  schnellen  Schwund  des  wichtigsten,  massenreichsten  Theiles 
der  Crebännutterwandungen.  Dass  übrigens  auch  die  Gefässe  und  Nerven 
einem  ähnlichen  Processe  unterliegen,  ist,  wenn  auch  nicht  durch  directe 
Beobachtungen,  doch  durch  den  Umstand  sichergestellt,  dass  auch  diese 
Theile,  wenn  man  sie  an  einer  vor  5 — 6  Monaten  entbundenen  Gebärmutter 
ontersncht,  keine  merklichen  Abweichungen  von  dem  Verhalten  darbieten, 
welches  ihnen  in  einem  vollkommen  jungfräulichen  Uterus  eigenthtimlich  ist 

Sehr  interessant  und  auch  in  praktischer  Beziehung  wichtig  sind  die 
puerperalen  Veränderungen,  welche  die  Schleimhaut  der  Gebärmutterhöhle 
darbietet  Es  findet  nämlich  während  des  Wochenbettes  eine  ununterbrochene 
Exfoliation  der  Mucosa  Statt,  so  4ass  man  bei  der  Besichtigung  der  Innen- 
flädie  des  Uterus  einer  Person,  die  wenige  Tage  nach  ihrer  Entbindung  ge- 
storben ist,  das  Muskelgewebe  in  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Placques 
TOD  der  Schleimhaut  vollständig  entblösst  antrifft ;  eben  so  weist  die  micros- 
copische  Untersuchung  des  aus  den  Genitalien  einer  Wöchnerin  sich  ent- 
leerenden Secrets  alle  die  Mucosa  zusammensetzenden  Elemente  nach. 

Dieses Secret,  welches  den  Namen  der  Wochenreinigung,  Lochia, 
ffihrt,  bietet  nach  Grub y 's  und  Scherer's  genauen  Untersuchungen*) 
folgende  Eigenthümlicbkeiten,  dar: 

^.Unmittelbar  nach  der  Lösung  und  Ausstossung  der  Placenta  fiiesst 
eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  reinen  Blutes  aus  den  zerrissenen  imd  zu- 
Bammengepressten  Gefässen  des- Uterus  aus.  Mit  dem  Nachlasse  der  eigent- 
liehen  Blutung  geht  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  eine  ziemlich 
sddeimige ,  braunrothe ,  blutige ,  mit  einzelnen  Flocken  und  Fetzen  ge- 
misdite  Flüssigkeit  (Lochia  cru^nta)  ohne  besonderen  Genich  und  von  neu- 
tnkrReaction  aus  den  Geschlechtstheilen  ab,  die,  aufgefangen,  beim  Stehen 
keinen  Kuchen  bildet,  sondern  sich  in  einen  lockeren,  ])raun-  oder  grau- 
nthen  Bodensatz  und  ein  helles ,  später  von  aufgelöstem  Blutroth  mehr  oder 
weiuger  gefärbtes  Serum  scheidet.  Nur  wenn  ein  neuer  Bluterguss  aus  den 
Uteringefässen  Statt  hatte,  ist  hellrothes  und  coagulirendes  Blut  der  Flüssig- 
keit beigemengt  Unter  dem  Microscope  zeigen  sich  in  derselben  zahlreiche 
Blatköfperchen ,  deren  Menge  allmälig  abninunt,  anfangs  normal,  später 
mehr  verändert,-  aufgequollen,  mit  unrcgelmässig  gezackten  Rändern  und 
leicht  in  Wasser  sich  lösendem  oder  gelöstem  Farbestoffe ;  femer  Flimmer-, 
Cylinder-  und  Pflasterepithelien  (Uterin-  und  Scheidenschleimhaut),  deren 
Menge  sich  ebenfalls  vermindert;  Fetttropfehen ,  oft  in  bedeutender  Anzahl 
im  Serum  suspendirt  und  endlich  die  Elemente  des  Eiters  in  verschiedenen 
Entwicklungsstufen,  walirc  Eiterzellen,  Entzündungskugeln,  Kömchenzellen 
midElementarkömchen  (theils  Bildungsanfang,  theils  Zerfall),  anfangs  sparsam, 
dmllig  aber  wachsend  an  Zahl.  Die  chemische  Analyse  weist  in  dieser  Flüs- 
■iMt  vorherrschend  H^matoglobulin  und  Albumin,  aber  keinen  Faserstoff, 
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und  ausserdem  Fett  —  wohl  grösstentheils  ein  Secret  der  TalgdrüseD  der 
Gresclilechtstheile  —  nach.*' 

„Vom  3ten  oder  4ten  Tage  an  wird  die  abgehende  Flüssigkeit  mehr 
schmutzig ,  grünlich  oder  bräunlich ,  missfarbig ,  verbreitet  einen  starkeD, 
widerlichen  Geruch ,  reagirt  alkalisch  und  sondert  sich  bei  längerem  Stehen 
in  einen  missfarbigen ,  graurothen  oder  bräunlichen  Bodensatz  und  ein  eben- 
faOs  missfarbiges ,  grünlich  gelbes  Serum  (Lochia  serosa):  Die  Blutkörper- 
chen sind  mehr  und  mehr  geschwunden ,  die  vorhandenen  gezackt  collabirt, 
im  Zerfall  begriffen ;  auch  die  Epiäielien  haben  sich  verloren ;  dagegen  hat  - 
die  Menge  der  Eiterzellen  und  Elemcntarkömchen  bedeutend  zugenommeu. 
Bei  der  chemischen  Analyse  entwickelt  die  Flüssigkeit  jetzt  bedeutende 
Mengen  von  Ammoniak ,  das  theils  der  Fäulniss  der  von  der  Placentarstelle 
abgestossenen  Massen,  theils  vielleicht  der  Zersetzung  der  Uterinsubstanz 
selbst  seinen  Ursprung  verdankt.  BisweUen  setzen  sich  spontan  Ejrystalle 
von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  an  der- Oberfläche  der  Flüssigkeit 
und  den  Wänden  des  Gefasses  ab.  Das  Im  Serum  nach .  dem  Kochen 
durch  Actzkali  noch  in  Lösimg  erhaltene  Albumin  scheidet  sich  beim  Zu- 
satz von  Salpetersäure  in  Gestalt  bräunlicher  Flocken  aus.'' 

^Nach  dem  5ten  oder  6tcn  Tage  nimmt  die  Menge  des  Secrets  ab; 
es  wird  heller,  weniger  missfarbig,  verliert -'seinen  unangenehmen  Grerueb 
und  seine  alkalische  Reaction  und  trennt  sich  beim  längeren  Stehen  in  ein 
blassröthliches  oder  gelbliches  Serum  und  ein  weisses,  dickes,  eiterartig^ 
oder  zähes,  fadenziehendes  und  gelatinöses*  Sediment.  Blutkörperchen  Bind 
nicht  mehr  in  der  Flüssigkeit  enthalten;  die  Elementarkömchen  und  Eiter- 
zellen haben  an  Zahl  abgenommen ;  die  vorhandenen  Zellen  verrathen  ihres 
Uebergang  in  Epithelien  durch  ihren  grösseren  Durchmesser,  die  Schwer- 
löslichkcit  in  Essigsäure ,  die  Unthcilbarkeit  der  Kerne  und  die  Anreihnng 
an  einander  mit  polygonaler  Abplattung.  *  Die  Ammoniakentwicklung  hört 
auf  und  statt  des  unverwandelten  Albumins  enthält  das  Secret  Schleunstot 
(Lochia  alba  vel  lad^a).^ 

Bezüglich  der  Menge  der  während  eines  Wochenbettes  ausgeschiedenen 
Locliienflüssigkeit  kömmt  zu  bemerken  ,•  dass  diese  äusserst  wandelbar  ist: 
so  ist  uns  ein  Fall  vorgekonmien ,  wo  die  am  4ten  Tage  nach  der  Ent- 
bindung entleerte  und  in  einem  unter  die  GenitaUen  eingeschobenen  Teller 
gesammelte  Menge  nahe  an  20  Unzen  betrug,,  ohne  dass  vielleicht  eine  - 
aussergewöhnliche  Blutung  hiczu  Veranlassung  gegeben  hätte.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Secretion  wieder  so  kärglich ,  dass  während  der  ersten  Tag« 
des  Wochenbettes  im  Verlaufe  von  24  Stunden  kaum  2  Unzen  Flüssigkeit 
entleert  werden.  Etwas  vage  erscheint  uns  die  Behauptung  Caze^ux'^T 
wenn  er  sagt:  „Im  Allgemeinen  werden  von  "dien  Lochien  in  den  ersten 
24  Stunden  12  Servietten  durchtränkt,  am  zweiten  Tage  8,  am  dritten  6. 
am  fünften  4  imd  an  den  folgenden  Tagen  2.^  Erfahrungssache  aber  ist 
CS ,  dass  die  Menge  der  Lochienflüssigkeit  sehr  häufig  im  geraden  VerhSlt- 
nisse  steht  zur  Menge  des  während  der-  Menstruationsperiode  entleerten 
Blutes;  dass  sie  meist  beträchtlicher  ist  bei  Mehrgebärenden,  bei  Fraaen, 
welche  ihre  Kinder  nicht  selbst  säugen,  und  bei  solchen,  welche  eine  be-  ^ 
queme,  luxuriöse  Lebensweise  führen.  Unter  air  diesen  VerhSltnissen  Hegt 
der  Steigerung  des  Lochialflusses  ein  höherer  Grad  von  Hyperimie  der 
Uteruswände  zu  Grunde ,  zu  welchem  entweder  schon  eine  DlspoBilion  tot- 
banden  war,  wie  z.  B.  bei  reichlich  menstruirten  Frauen,  oder  wddMr 
dadurch  herbeigeführt  wurde,  dass  die  puerperalen  Contractionen  im  Oq[W 
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ZU  schwach  waren ,  um  die  «Lumiiut  der  Gcfösse  in  zureichendem  Maasse 
SU  verengem.  L«etzeres  ist  der  Grund  der  vermehrten  Secretion  bei  Frauen, 
die  schon  öfter  geboren  haben  und  desshalb  eine  Gebärmutter  besitzen, 
deren  Wände  .in  Folge  der  wiederholten  Ausdehnungen  schlaffer  und  keiner 
so  anhaltenden  Contraction  fiihig  ist,'  und  ebenso  bei  jenen,  welche  aus 
was  immer  ftir  einer  Ursaclie  nicht  selbst  stillen,  indem  es  keinem  Zweifel 
unterliegt,  dass  die  beim  Saugen  des  Kindes  stattfindende  Reizung  der 
Brustdrüsennerven  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Zusammenziehung^ 
der  Gebärmutter  äussert. 

Halten  wir  an  dem*  durch  die  Erfahrung  bestätigten  Grundsätze  fest, 
dass  die  Abweichungen  in  der  Qualität  und  Quanlität  der  Wochenflüssig- 
keit nur  dann  als  pathologisch  zu  betrachten  sind,  wenn  sie  Ursache  oder 
Wirkung  krankhafter  Zustände  des  Organismus  sind :  so  soUten  wu*  eigent- 
lich einer  Menge  von.  Anomälieen  gedenken,  die  alle  noch  in  das  Bereidi 
der  physiologischen  Zustände  gehören.  Um  uns  jedoch  nicht  in  Weitläufig- 
keiten zu  ergehen ,  wollen  wir  blos  bemerken ,  dass  Fälle  bekannt  sind ,  wo 
jede  Spur  der  Lochiensecretion  mangelte;  andere  wieder,  wo  letztere  nur 
durch  einige  wenige  Stunden  andauerte.  Zuweilen  verschwinden  die  Blut- 
bestandtheile  auffallend  bal^  (5 — 6  Stunden  nach  der  Geburt)  beinahe  voU- 
siSndig  aus  dem  Seerete ,  während  sie  sich  in  anderen  Fällen  ungewöhnlich 
lange  (10 — 12  Tage)  in  sehr  reichlicher  Menge  darin  erhalten.  Manchmal 
Terstärkt  sich  plötzlich,  ohne  nachweisbare  Ursache,  der  Ausfluss,  um  durch 
einige  Stipden'  ungewöhnlich  proft^s  fortzudauern ,  und  gegentheilig  sind  di(' 
Fälle  ziemlich  häufig,  wo  die  Lochiensecretion  bei  ganz  gesunden  Wöch- 
nerinnen auf  mehrere  Stunden  gänzlich  versiegt  und  erst  allmälig  wieder- 
kehrt Nicht  zu  übersehen  ist  endlich ,  dass  sich  dieses  Secret  bei  manchen 
Frauen,  ohne  dass  diesen  ein  Schaden  daraus  erwächst,  theils  schon  inner- 
halb der  Genitalien,  theils  erst  nach  seinem  Ausflusse  sehr  rasch  decom- 
ponirt,  wobei  durch  die  Ammoniakentwicklung  und  die  beigemischten  Fett- 
säuren oft  das  ganze  Gemach  mit  einem  widerlichen ,  penetranten  Gerüche, 
gravis  oder  puerperiiy  erfüllt  Wird. 

Gewöhnlich  wird  zwar  .angenommen ,  dass  die  Lochiensecretion  durch 
▼olle  6  Wochen,  natürlichii\ stetig  abnehmender  Menge,  fortdauert.  Unsere 
Erfahrungen  bestätigen  aber  diese  aUgemeine  Annahme  nicht,  indem  uns 
viele  Fälle  erinnerlich  bind,  wo  bereits  im  Verlaufe  der  4ten  Woche  keine 
Spur  des  in  Rede  stehenden  Ausflusses  vorhanden  war.  Ks  wird  diess  auch 
begreiflich ,  da  die  puerperalen  Veränderungen  der  Genitalien  bei  verschie- 
denen Frauen  auch  verschieden  rasche  Fortschritte  machen  und  desshalb 
auch  die  Exfoliation  der  Uterinschleimhaut  und  die  der  Lochiensecretion  zu 
Grande  liegende  Schmelzung  der  Gewebe  bald  früher,  bald  wieder  später 
ihr  Ende  erreicht  hat. 

•  ■ 

Zweiter  Artiliel. 

Puerperale. Veränderungen   in  den  übrigen  Beckengenitalien. 

• 

1.  Die  äusseren  Genitalien,  welche  unmittelbar  nach  der  Ent- 
bindung angeschwollen ,  weich ,  nachgibig  und  leicht  erweiterbar  erscheinen, 
zeigen  schon  nach  einigen  Stunden  die  Tendenz,  in  ihre  früheren  Verhält- 
idsBe  zurückzukehren.  Die  bläulich  roth  gefärbten,  beträchtlich  tumesciren-. 
den,  oft  bis  auf  1"  von  einander  abstehenden  grossen  Schamlippen  verlieren 
ihr   dunkleres   Colorit,    detumeeciren   und  Ihre  ikeien  Bänder  nähern  sich 
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einander  so,  dass  6  Stunden  nach  der  Entbindung  meist  nur  mehr  der 
unterste  Theil  der  Schamspalte  etwas  klafiend  vorgefunden  wird. 

Auch  die  kleinen,  ebenfalls  blauroth  gefärbten  Schamlippen,  die  am 
Ende  der  Schwangerschaft  gewöhnlich  ziemlich  weit  zwischen  den  grossen 
hervorragen,  dctumesciren  und  ziehen  sich  in  kurzer  Zeit  wieder  toU- 
ständig  zurück. 

Da  bei  den  meisten  Geburten  das*  Schamlippenbändchen  einen  oder 
mehrere  seichte  Einrisse  erleidet,  so  erfolgt  die  Verengerung  der  Scham- 
spalte an  ihrer  hinteren  Commissur  in  der  Regel  etwas  langsamer  und  man 
findet  sie  oft  noch  nach  mehreren  Wochen  an  dieser  Stelle  etwas  klaffend. 

Sehr  auffallend  ist  femer  die  rasche  Verkürzung  des  während  der  Ge- 
burt bis  auf  4 — 6"  ausgedehnten  Perinäums,  so  dass  es  meist  schon  nach 
24  Stunden  kaum  2*'  breit  angetroffen  wird  und  in  demselben  Maasse, 
als  die  Dimensionen  des  Mittelfleisches  reducirt  werden ,  zieht  sich  auch  die 
hervorgedrängte,  mit  aufgeworfenen,  umgelegten  Schleimhauträndem  ver- 
sehene Afteröflöiung  wieder  zurück. 

2.  Viel  langsamer  kehrt  die  Vagina  in  ihre  früheren  Verhältnisse  zu- 
rück;  ja,    es  gehört  sogar  zur  Regel,    dass  letztere   nie  ganz  yollständig 
mehr  hergestellt  werden,    indem  das  Lumen   des  Kanais   in   den  meisten 
Fällen,  besonders  gegen  den  Scheidengrund  zu,  weiter  bleibt,  die  Runzeln 
der  Schleimhaut  nicht  mehr  so  prägnant  hervortreten  und  die  Wände  über- 
haupt eine  grössere  Laxität  darbieten.   .Am  vollständigsten  iind  schnellsten 
erfolgt  die  Verengerung  noch  sna  Introitits  vaginae y  besonders  dann,  wenn 
die  hintere  Commissur  der  Labien  keine  beträchtlichere  Verletzung  erlitten 
hat.     Was  die  anatomischen  Veränderungen   der  Vaginalwände   anbelangt, 
so  bestehen  dieselben  zunächst  in  einer  Verengerung  der  Grefässlumina,  in 
einer  fettigen  Metamorphose  und  hiedurch  bedingten  Atrophie  der  Muskel- 
fasern und  in  einer  vorzüglich  im  oberen  Umfange  deutlich  ausgesprochenen 
Exfoliation  der  oberflächlichen  Epithelialschichte.    Die  getrennten  Epithelien, 
so   wie    die   noch   immer  in  reichlicherem  Maasse   gelieferten  Secrete  der 
Schleim-   und  Talgdrüsen   mischen  sich   den   aus   der  Uterinhöhle   henror- 
fliessenden  Lochien   bei  und  lassen  sich,    wiediess   schon    oben   erwähnt 
wurde,   in  denselben  theils  microscopisch ,   theils  chemisch  nachweisen.  — 
Diese  Hypersecretion  der  Vaginalschleimhaut  hält  gewöhnlich  einige  (4—6) 
Wochen  an,  meist  so  lange,  bis  der  puerperale  Involutionsprocess  der  Ge- 
bärmutter beendet  ist;  doch  sind  die  Fälle  sehr  häufig,    wo  dieselbe  lange 
Zeit,   ja  während   des  ganzen  späteren  Lebens   fortdauert.     Oft  haben  wir 
es  beobachtet ,  dass  sie  erst  nach  dem  ersteti  Wiedereintritte  der  Menstroa* 
tion  zur  Norm  zurückkehrte. 

3.  Die  Ligamente  der  Gebärmutter  werden  in  der  Regel  gleich 
nach  der  Ausschliessung  des  Kindes  durch  die  Contraction  der  in  ihnen, 
gebetteten  Muskelfasern  beträchtlich  verkürzt  und  sehr  häufig  fühlt  man  be- 
sonders die  Ligametita  lata  und  rotunda  schon  in  der  Nachgeburtsperiod« 
in  Form  derber,  gespannter,  den  Uterus  in  seiner  Lage  fixirender  Stränge* 
In  der  stärkeren  Entwicklung  der  Muskelfasern  innerhalb  der  Bänder  der 
rechten  Seite  soll  das  häufige  Uebersinken  des  puerperalen  Uterus  nadi 
dieser  Seite  bedingt  sein,  ohne  dass  wir  uns  jedoch  bis  jetzt  auf  anatomischem 
Wege  von  der  Richtigkeit  dieser  Annahme  überzeugen  konnten.  In  der  spi* 
teren  Zeit  des  Wochenbettes  verkürzen  sich  die  durch  den  sich  yergrösscm- 
den  Uterus  in  die  Länge  gezerrten  Ligamente  immer  mehr  und  mehr,  tfaeib 
vielleicht  durch  eine  wirkliche  Contraction  ihrer  Muskelfasern,  theils  durdi 
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die  in  allen  Genitalien  allmälig  eintretende  Abnahme   der  Blatzüführ  und 
Ablagening  von  Plasma  und  die  sa' erfolgende  physiologische  Atrophie. 

4.  Das  Lietzterwähnte  gilt  auch  von  den  Eierstöcken  und  Tuben, 
von  welchen  besonders  jene  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  meist 
noch  etwas  vergrössert,  aufgelockert  und  hyperämisch  erscheinen,  was  je- 
doch meist  schon  nach  Verlauf  von  zwei  Wochen  schwindet,  in  welcher 
Zeit  man  die  Ovarien  auch  schon  wieder  in  ihre  normale  Lage  und  Stellung 
herabgetreten  findet. 


ZWEITES    GAPITEL 

PUERPERALE  VERÄNDERUNGEN  IN  DEN  BRÜSTDRÜSEN. 

Ib  der  Regel  zeigen  die  Brustdrüsen  schon  im  Verlaufe  der  letzten 
Schwangerschaftsmonate  Veränderungen,  welche  auf  eine  vermehrte  Blutzu- 
fiihr  zu  diesen  Organen  und  auf  eine  reichlichere  Ablagerung  von  Plasma 
in  das  Gewebe  derselben  schliessen  lassen.  Diese  Vorgänge  werden  nach 
der  Entleerung  der  Gebärmutter  noch  mehr  gesteigert;  die  Brüste  schwellen, 
meist  am  2ten — 3ten  Tage  nach  der  Entbindung,  beträchtlich  an,  werden 
in  Folge  des  auf  die  Nerven  ausgeübten  Druckes  schmerzhaft;  die  Tempe- 
ratur der  sie  bedeckenden  Haut  wird  erhöht ;  die  subcutanen  Venen  scheinen 
durch  die  verdünnte ,  gespannte  Haut  deutlicher  durch ;  die  angeschwollenen, 
yergrösserten  Drüsenlappen  verleihen  der  Mamma  eine  unebene,  gleichsam 
hoekrige  Oberfläche  und  unter  gleichzeitiger  sympathischer  Anschwellung 
der  Achseldrüsen  und  zuweilen  deutlich  ausgesprochenen  Fiebererscheinungen 
begimit  das  Secret  der  Drüse  :—  die  Milch  —  entweder  spontan  aus  den 
Oeffhnngen  der  Brustwarze  hervorzusickem,  oder  gelingt  es  wenigstens,  das- 
selbe durch  Druck  oder  Saugen  in  reichlicherer  Menge  zum  Austritte 
la  bringen. 

Die  histologischen,  der  Milchabsonderung  zu  Grunde  liegenden 
Voigänge  schildert  Will*)  in  folgender  Weise :  Wie  in  anderen  Secretions- 
oifanen  entstehen  auch  hier  an  der  amorphen  Drüsenmembran  kernhaltige 
Zellen.  Der  Inhalt  derselben  ist  zunächst  eine  feinkörnige  Masse.  Bei 
weiterer  normaler  Entwicklung  bildet  sich  eine  endogene ,  mit  einqm  durch- 
siehtigen,  homogenen  Inhalt  versehene  Tochterzelle.  Zugleich  lagern  sich 
Fett-  oder  Butterkügelchen  in  der  kömigen  Substanz  der  MutterzeUe  ab, 
welche  letztere,  wenn  sie. eine  gewisse  Keife  erlangt  hat,  aufgelöst  wird 
und  sich  verflüssigt.  Ein  Theil  bleibt  unaufgelöst  und  stellt  die  feinen 
Komerchen  dar,  welche  sich  namentlich  im  Anfange  der  Milchsecretion  in 
der  lülch  finden.  Die  abgelagerten  Fettkügelchcn  werden  grösstent^eils  frei 
(Hilchkügclchen);  nur  die  kleinsten  bleiben  sehr  häufig  noch  längere 
Zeit  in  der  halbaufgelöstcn  Substanz  der  Mutterzelle  eingeschlossen  (Colo- 
Btrumkörper).  Die  Auflösui\g  der  Mutterzelle  geht  zu  verschiedenen 
Zeiten  vor  sich,  wesshalb  auch  nicht  selten  im  fertigen  und  bereits  ent- 
werten Secret  unauf^elöste  Mutterzellen  zu  finden  sind.  Die  Tochterzelle 
wird  ebenfalls  aufgelöst.  Ob  die  Fettkügelchcn  als  endogene  Zellen  ent- 
stehen oder  nur  Ablagerungen  von  Fett  in  der  Zellensubstanz  sind  (fettige 
Hetamorphose),  lässt  Will  unentschieden. 

*)  Will,  über  die  Milchabsonderung.    Erlangen  1S50. 


272  Pu(*rperale   Veräaderuu^eii  der  BrustdrÜKftiJ. 

Bringt  man  einen  Tropfen  Milch,  ^^ugt  Gerlach^),  unter  das  Micro»- 
cup,  80  bemerkt  man  eine  Unzahl  von  runden,  sehr  kleinen  Körpercheo« 
welche  so  dicht  an  einander  liegen ,  dass  ein  Zusatz  von  Wasser  nöthig 
wird,  um  dieselben  einzeln  beobachten  zu  können.  Dieselben  sind  voll- 
kommen rund,  haben  dunkle,  scharife  Contouren,  brechen  das  Licht  und 
besitzen  alle  Eigenschaften,  welche  den  Fettbläschen  zukommen,  Ton  wel- 
chen sie  sich  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  von  einer  caseinhaltigen 
Hülle  umgeben  sind.  —  In  dem  Colostrum,  d.  i.  in  der  Milch,  welche  in 
den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  und  in  den  ersten  Tagen  des 
Puerperiums  secemirt  wird,  kommen  eigenthümliche  Formelemente,  die  so- 
genannten Colostnimkörper  (Donnfs  Corps  grcmuleux)  vor.  £s  sind  diess 
runde  ovale  Körperchen,  weiche  entweder  eine  maulbeerförmige  Gestalt 
haben  und  dann  unzweifelhaft  aus  einer  grösseren  oder  geringeren  Anzahl 
an  einander  gedrängter,  durch  eine  bindende  Substanz  verklebter  liiClch- 
kügelchen  bestehen,  oder  es  erscheinen  jene  Körper  scharf  contourirt  und 
kleiner,  als  die  maulbeerformigen ,  wo  sie  daiin  aus  einer  schwach  grann- 
lirten  Substanz  bestehen,  in  welcher  in  grösserer  oder  geringerer  Anzahl 
Kiemen tarkörner  und  kleinere  Fetttröpfchen  eingebettet  erscheinen.  Dif 
zahlreichen  Uebergangsformen  zwischen  den  eben  beschriebenen  und  den 
maulbeerformigen  Colostrumköcpem  lassen  mit  Bestimmtheit  darauf  schliessen, 
dass  die  letzteren  nur  in  der  Entwicklung  zu  Milchkörperchen  weiter  vor- 
gerückte Formen  der  ersteren  sind ,  dass  also  zwischen  beiden  kein  wesent- 
licher, sondern  nur  ein  von  dem  Stande  der  Entwicklung  abhängiger  Un- 
terschied existirt  Schliesslich  spricht  sich  Ger  lach  über  die  histologische 
Bedeutung  dieser  Colostnimkörper  dahin  aus,  dass  sie  als  Zellen  zu  be- 
trachten sind,  in  welchen^  sich  -die  ersten  Milchkügelchen  als  Zelleninhalt 
bilden  und  später  durch  AuflÖsimg  der  Zellenmembran  frei  werden. 

Chemisch  untersucht  stellt  die  Frauenmilch  eine  alkalisch  reagirende 
Flüssigkeit  von  1,032  specifischen  Gewichts  dar,  deren  Hauptbestandtheile 
von  Casein,  Milchzucker  und  Fett  gebildet  werden,  welchen  eine  nicht  un- 
beträchtliche Menge  (0,16 — 0,25  %)  von  Salzen  beigemengt  ist;  von  diesen 
bestehen  die  löslichen  aus  Chlomatrium  und  Chlorkalium,  phosphorsauren 
Alkalien'  und  nebstbei  aus  dem  an  das  Casem  gebimdenen  Kali  und  Natron: 
die  unlöslichen  sind  phosphorsaure  Kalk-  und  Talkerde,  welche  hauptsäch- 
lich dem  Casein  angehören  (Lehmann). 

Das  Casein  erscheint  grösstentheils  im  gelösten  Zustande;  nur  ein 
kleiner  Theil  stellt  ungelöst  die  äusseren  Hüllen  der  Milchkügelchen  dar: 
es  findet  sich  nach  Simon  zu  3,5  7o  i"  ^^^  Frauenmilch  vor  und  bildet 
den  wesentlichsten  Nahrungsbestandtheil  derselben,  welcher  sich  In  dem 
Maasse,  als  die  Secretion  länger  dauert,  nach  und  nach  vermehren  soll 

Der  Milchzucker  stellt  3,2 — 6,2  %  der  Frauenmilch  dar,  doch  soll  er 
im  Colostrum  in  grösserer  Menge  vorkommen,  als  in  der  eigentlichen  Milch: 
er  erscheint  im  gelösten  Zustande ,  kann  aber  nach  Fällung  des  Käsestoff» 
aus  der  zurückbleibenden  Molke  durch  Krystallisation  gewonnen  werden. 

Das  Fett,  welches  nach  Seh  er  er 's  Untersuchungen  am  4ten  Tage 
nach  der  Entbindung  4,297,  am  9ten  Tage  6,532 ,  am  12ten  Tage  3,345  % 
der  Milch  beträgt,  ist  in  derselben  nach  Art  einer  Emulsion  vertheilt  und 
zeigt  die  auffallende  Erscheinung,  dass  es  in  der  zuletzt  entleerten  Mikb- 
menge  immer  reichlicher  enthalten  ist,    als  m  der,    welche  suerst  ausfloff. 
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Ueber  die  Extractivstoffe  der  Milch  und  ihre  Menge  sind  genauere 
Untersuchungen  bis  jetzt  nicht  angestellt  worden. 

Die  Menge  der  bmnen  eines  gewissen  Zeitraumes  secemirten  Milch 
ist  äusserst  verschieden  nach  der  Periode  des  Wochenbettes ,  nach  der  Diät, 
welche  die  Entbundene  einhält,  nach  den  Gesundheitsverhältnissen  derselben 
und  endlich  hängt  sie  wesentlich  davon  ab,  ob  das  Kind  an  die  Brust  an- 
gelegt wird  oder  nicht 

In  der  Regel  vergehen  nach  der  Entbindung  2 — 3  Tage,  bevor  eine 
etwas  reichlichere  Excretion  erfolgt,  besonders  gilt  diess  von  Frauen,  welche 
zum  ersten  Male  geboren  haCben,  und  von  solchen,  bei  welchen  die  oben 
geschilderten  Veränderungen  in  den  Brustdrüsen  während  der  Schwanger- 
schaft nur  geringe  Fortschritte  gemacht  haben.  Beiläufig  am  5ten  Tage 
nach  der  Entbindung  erreicht  die  Secretion  schon  ihre  höchste  Höhe  und 
erhält  sich,  wenn  nicht  besonders  störende  Momente  dazwischentreten,  auf 
derselben  während  der  ganzen  Lactationspcriode. 

Dass  eine  kräftige,  nahrhafte,  besonders  animalische  Diät  nicht  blos 
auf  die  Zusammenset^ungs-,  sondern  auch  auf  die  Mengenverhältnisse  der 
Milch  ihren  Einfluss  äussert,  dafür  Hessen  sich,  obgleich  uns  hierauf  be- 
zügliche chemische  Untersuchungen  mangeln,  aus  der  täglichen  Erfahrung 
zureichende  Belege  aufführen. 

Ebenso  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  ein  kranker,  herabgekom- 
mener Organismus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  verminderte  Secre- 
tion der  Milch  wird  zu  Stande  kommen  lassen  und  vielfach  bestätigt  fan- 
den wir  Kiwi  seh 's  Angabe,  dass  schlecht  genährte,  namentlich  mit 
Verdauungsbeschwerden  behaftete  Wöchnerinnen,  so  wie  an  reichlichen  Pro- 
fluvien  und  acuten  Krankheiten  Leidende  stets  eine  geringe  MUchsecretion 
darbieten,  welche  bei  heftiger  hervortretender  Afiection  auch  vollkommen 
versiegt  Einen  ähnlichen  Einfluss  übt  der  Eintritt  der  Menstruation  oder 
einer  neuerlichen  Schwängerung. 

Dass  endlich  der  beim  Saugen  des  Kindes  auf  die  Nerven  der  Brust- 
drüse hervorgerufene  Reiz  eine  stärkere  Blutzufuhr  und  durch  diese  eine 
vermehrte  Thätigkeit  des  Secretionsorgans  bedingt,  dafür  sprechen  die  Fälle, 
wo  die  länger  zögernde  oder  gänzlich  fehlende  Secretion  unzweifelhaft  durch 
das  wiederholte,  consequente  Anlegen  des  Ejndes  eingeleitet  wird,  so  wie 
auch  jene,  wo  von  einer  Mutter  2 — 3  Kinder  in  zureichendem  Maasse  mit 
Milch  versorgt  werden. 

So  wie  die  Menge  des  Secrets,  so  hängt  auch  die  Dauer  der  Milch- 
bereitung vorzüglich  davon  ab,  ob  die  absondernde  Thätigkeit  der  Drüse 
längere  oder  kürzere  Zeit  durch  das  Saugen  des  Kindes  unterhalten  wird. 
Allerdings  geschieht  es  zuweilen,  dass  die  Milchsecretion  im  Verlaufe  der 
Lactation  plötzlich  abninunt,  ja  sogar  gänzlich  versiegt;  aber  diess  sind 
Ausnahmsfälle ,  bedingt  durch  schwächliche  Constitution  der  Mutter,  durch 
den  Eintritt  der  Menstruation,  einer  neuen  Schwangerschaft  etc.,  und  man 
kann  füglich  annehmen,  dass  bei  vollkommen  gesunden  Frauen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Milchabsonderung  so  lange  andauert,  als  durch  das 
fortgesetzte  Stillen  des  Kindes  die  vermehrte  Blutzufuhr  zu  den  Brustdrüsen 
unterhalten  wird;  desshalb  ist  es  nichts  Seltenes,  dass  Frauen  ihre  Kinder 
durch  1 — 2  Jahre  ununterbrochen  stillen;  ja,  wir  kennen  selbst  eine  Person, 
die  diess  durch  fünf  Jahre  unausgesetzt  that ,  indem  sie  sich  nach  einander 
bei  mehreren  Familien  als  Amme  verdingte.  Endlich  erwähnt  Kiwis ch, 
ohne  jedoch  JUe  Quelle,  aus  welcher  er  diese  Mittheilung  schöpfte,  anzu- 

••ABiOBt,  CMbwtihlUi.   tu  Aufl.  ^^ 
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geben,  dass  sich  einzelne  Fälle  ergeben  haben,  wo  ein  ununterbrochenes 
Säugen  mehrerer  Kinder  durch  10 — 20  Jahre  fortgesetet  wurde,  ja  bis- 
weilen noch  in  den  klimacterischeii  Jahren  möglich  war. 

Schhesslich  müssen  wir  noch  er\i'ähnen,  dass  jede  etwas  länger  an- 
haltende Unterbrechung  der  Milchsccrction  eine  mehr  oder  weniger  beträdit- 
liche  Intumescenz  der  Manmia  bedingt,  älinllch  jener,  welche  wir  bereits 
als  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  auftretend  besprachen.  Dieselbe 
dauert  gewöhnhch  2 — 3  Tage,  worauf  sie  allmälig  unter  gleichzeitigem 
Versiegen  der  Milchsecretion  abnümnt 


DRITTES    GAPITEL 

PÜEBPERALE  VEEÄNDERÜKGM  IM  ÜBRIGEN  OROAWSMÜS. 

Ein  grosser  Thcil  derselben  ist  durch  die  oben  geschilderten  puerpe- 
ralen Vorgänge  in  den  Geschlechtsorgauen  bedingt ;  hieher  gehören  zunächst 
die  Lageveränderungen  der  während  der  ßchwangerscliaft  Ternicktcn  Organe 
der  Brust-  und  Bauchhöhle.  Es  gewinnen  die  in  den  oberen  Theil  des 
Thoraxraumes  gedrängten ,  theilweise  etwas  comprimirtcn  Lungen  in  koiicr 
Zeit  wieder  ihre  normale  Ausdelmung  und  werden  für  die  Luft  wieder 
voUends  durchgängig ;  das  während  der  Schwangerschaft  etwas  hoher  ge- 
rückte und  mehr  horizontal  gelagerte  Herz  senlst  sich  und  ninunt  seine 
mehr  perpendiculäre  Stellung  wieder  ein;  doch  bemerkt  man  häufig,  diss 
die  durch  relativ  so  lange  Zeit  nach  Aussen  gedrängten  falschen  Rq^ 
sich  nicht  mehr  in  dem  Maasse  nähern,  wie  es  vor  der  Schwangersdisft 
der  Fall  war,  sondern  sie  bleiben  häufig  etwas  nacli  aussen  gerichtet  vad 
bedingen  so  eine  Erweiterung  des  unteren  Thoraxabschnittes ,  durch  wdche 
die  Taille  der  Frau  oft  für  immer  an  Schönheit  verliert 

In  der  Bauclihöhle  treten  die  Grcdärme  kurze  Zeit  nach  der  Entleerung 
der  Uterushöhle  tiefer  herab;  ihnen  folgt  die  hoch  hinaufgedrängte,  meist 
beträchtUch  vergrösserte  Leber.  Sie  sowohl,  als  die  Milz  verlieren  an  Vo- 
lumen und  zeigen  4  —  6  Wochen  nach  der  Entbindung  eine  beträchtlidte 
Abnahme  ihres  Blutgehaltcs.  Nur  langsam  contrahiren  sich  die ,  die  vordeie 
Bauchwand  zusammensetzenden  Theile  und  zwar  in  der  Kegel  um  so  un- 
vollständiger, je  mehr  Geburten  bereits  vorausgegangen  smd.  Die  grösste 
Schlaffheit  zeigt  der  untere  Theil  der  vorderen  Bauchwand,  welche  hi^f 
oft  durcli  ziemlich  lange  Zeit  eine  sackförmige  Erweiterung  darbietet.  Der 
geringe  Widerstand  derselben  begünstigt  eine  beträchtliche  Ansammlung  von 
Luft  in  den  Gedärmen ,  welche  meteoristische  Auftreibung  häufig  eine  blei- 
bende Vergrösserung  des  Unterleibes  zur  Folge  hat.  Zuweilen  beschränkt 
sich  diese  Erschlaffung  nur  auf  die  Bauchhaut,  während  die  Muskeln  eine 
ziemlich  vollständige  Contraction  zeigen.  Ist  diess  der  Fall,  so  wird  iwtf 
das  Volumen  des  Unterleibes  nicht  vergrössert  erscheinen,  aber  die  adilafv 
Integumente  bilden  eine  mehr  oder  weniger  herabhängende,  8chlotteind> 
Falte.  HäuGg  schliessen  sich  die  durch  die  während  der  Gravidität  eriittene 
Ausdehnung  der  Bauchwand  entstandenen  Lücken  nicht  wieder  md  geben 
so  zur  Entstehung  von  Nabel-,  Bauch-  und  Leistenbrüchen  Veranlassongi^ 

Allmälig  schwinden  auch  die  auf  der  Hautoberfläche  abgelagert«!  Pip 
mente;  doch  sind  die  Fälle  gar  nicht  so  selten,  wo  die  währood  dar  Qlf 
vidität  aufgetretene  dunkle  Färbung  der  Brustwarzeiihöfe  nur  Mbr  vMl 
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erbleicht  und  ziemlich  unverändert  das  ganze  Leben  lang  fortbesteht.  Das- 
selbe gilt  von  den  durch  Zerreissungen  der  tieferen  Hautstrata  bedingten 
narbenähnlichen,  meist  weiss-  oder  bläulichglänzenden  Streifen  in  der 
Ingninalgegend. 

Bezüglich  der  eine  so  grosse  Rolle  in  der  älteren  Pathologie  der  Puer- 
peralkrankheiten  spielenden  Wochcnscliweisse  macht  Kiwi  seh  mit  vollem 
Rechte  darauf  aufmerksam,  dass  sie,  so  viel  man  bis  jetzt  zu  erforschen 
im  Stande  war,  durchaus  nichts  Specifisches ,  als  allenfalls  Das  erkennen 
lassen,  dass  sie  ziemlich  leicht  zu  Stande  kommen,  was  zunächst  als  Folge 
der  während  der  Geburt  stattgefundenen  Anstrengung  und  der  nachfolgen- 
den Ermüdung  zu  betrachten  ist.  Hiernach  erhält  diese  Secretion  keine 
andere  Bedeutung ,  als  jene ,  die  sich  in  analogcu  Zuständen  z.  B.  im  Re- 
convalescenzstadium  nach  leichteren  Krankheiten  ergibt. 

Die  in  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  zu  besprechenden,  oft  über  die 
ganze  Körperoberfläche  verbreiteten  Hautödeme  massigen  sich  oder  schwinden 
auch  vollständig  nach  Verlauf  von  wenigen  Tagen.  Am  auffallendsten  ist 
in  der  Regel  diese  Detumescenz  bei  den  auf  die  unteren  Extremitäten  be- 
•chränkten,  durch  Compression  der  Beckcngefasse  bedingten  Oedemen;  zu 
wiederholten  Malen  haben  wir  dieselben  binnen  wenigen  Stmiden  nach  der 
Entbindung  völlig  verschwinden  gesehen.  Hartnäckiger  sind  meist  die  ans 
derselben  Ursache  hervorgehenden  Varicositäten ;  selir  häufig  bleiben  sie 
■ach  überstandener  Schwangerschaft  unverändert  zurück. 

Endlich  ist  es  begreiflich,  dass  mit  der  sich  auf  alle  Beckenorgane 
ausdehnenden  Abnahme  der  Blutzufuhr  auch  die  Hyperämie  der  Blasenwände 
In  kurzer  Zeit  abnimmt,  in  Folge  dessen  auch  die  den  Blasencatarrh  cha- 
lakterisirenden  Eigenthümlichkeiten  des  Urins  bald  schwinden.  Dass  eine 
8 — 3tägige  Stnhlverstopfung  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  zur  Regel 
gehört,  findet  in  dem  ruhigen  Verhalten  der  Entbundenen,  in  der  meist 
reichlicheren  Hautsecretion,  in  der  geringeren  ContractionsfUhigkeit  der  Bauch- 
presse  und  des  Mastdarmes  eine  zureichende  Erklärung. 


ZWEITER  ABSCHNITT. 

DIAGNOSE  DER  PUERPERALEN  VORGÄNGE. 


Da  es  sich  nicht  selten  ereignet,  dass  der  Arzt  in  die  Nothwendigkeit 
▼ersetzt  wird,  zu  entscheiden,  ob  ein  ihm  vorgeführtes  Weib  kurze  Zeit 
mvor  geboren  hat,  d.  h.  ob  es  eine  Wöchnerin  ist:  so  wollen  wir  in  Kürze 
die  Erscheinungen  besprechen,  welche  bei  der  Diagnose  des  Puerperalzu- 
itandes  yorzüglicb  in  Betracht  gezogen  zu  werden  verdienen  und  zugleich 
die  Anomalieen  hervorheben,  mit  welchen  allenfalls  eine  Verwechslung 
möglich  wäre. 

Beginnen  wir  mit  der  Untersuchung  der  Brüste,  so  wird  es  gewiss 
nur  sehr  wenige  Fälle  geben ,  wo  sich  an  denselben  im  Verlaufe  der  ersten, 
der  Entbindung  folgenden  Wochen  nicht  ziemlich  sichere,  den  Puerperal- 
Itwd    cfaarakteriBirende   Eigenthümlichkeiten  nachweisen  Hessen;   hieher 

la* 


276    UntenachnDg  der  Brüste.    Aeussere  —   innere  üntemichimg  der  Genitalien. 

gehören:  die  grössere  Turgescenz  dieser  Organe,  das  bläuliche Durchschunmem 
der  subcutanen  Venen,  die  Anschwellung  einzelner  Drüsenlappen,  weldie 
der  Brust  ein  ungleiches,  knotiges  Gcfiige  verleihen,  das  strangfönnige  H^- 
Yortreten  der  zur  Achselhöhle  verlaufenden  Lymphgefösse,  die  Yergrössenuig 
und  auffallend  dunkle  Färbung  des  Warzenhofes,  die  stärkere  Entwicklimg 
der  Papille  und  endlich  die  Möglichkeit,  durch  einen  etwas  stärkeren  Druck 
eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Menge  von  Milch  aus  den  Oeffiiungen 
der  Brustwarze  hervortreten  zu  machen. 

Es  lässt  sich  allerdings  nicht  läugnen,  dass,  ungeachtet  die  Frau  kun 
zuvor  geboren  hat,  häufig  einzelne,  in  seltenen  Fällen  sogar  alle  die  an- 
geführten Veränderungen  an  den  Brustdrüsen  mangeln  und  gegentheilig 
kömmt  es  zuweilen  vor,  dass  dieselben  Monate,  ja  selbst  Jahre  lang  fort- 
bestehen, ohne  dass  die  Frau  neuerdings  concipirt  hätte;  aber  diese  Fälle 
stellen  nur  Ausnahmen  von  der  Regel  dar  und  verdienen  desshalb  nicht 
weiter  besprochen  zu  werden ,  weil  uns  selbst  bei  dem  Mangel  der  an  den 
Brüsten  zu  beobachtenden  Veränderungen  Zeichen  genug  übrig  bleiben,  am 
den  puerperalen  Zustand  der  zu  Untersuchenden  mit  Gewissheit  zu  ermitteln. 
Schon  bei  der  Besichtigung  der  Bauchdecken  werden  die  oft  ziemlieh 
beträchtliche  Schlafiheit  derselben,  das  Verstrichensein  der  Nabelgmbe,  die 
zahlreichen  in  den  beiden  Inguinalgegenden  wahrnehmbaren  Narben,  die 
dunklere  Färbung  der  Mittellinie  des  Unterleibes  keinen  Zweifel  übrig  lassoi, 
dass  man  es  mit  einer  Person  zu  thun  hat,  die  bereits  geboren  hat  Um 
jedoch  mit  Sicherheit  sagen  zu  können,  dass  seit  der  Entbindung  erst  kone 
Zeit  verstrichen  und  die  Frau  noch  als  Puerpera  zu  betrachten  ist,  hat 
man  sich  vor  Allem  eine  genaue  Kenntnlss  von  dem  Volumen  der  (Gebär- 
mutter zu  verschaffen,  in  welcher  Beziehung  wir  bereits  weiter  oben  erwähnt 
haben,  dass  es  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  stets  gelingt,  ^en  Grand 
des  Organs  oberhalb  der  Schambeine  durch  die  Palpation  und  Percussion 
in  grösserem  oder  kleinerem  Umfange  nachzuweisen. 

Um  endlich  diese  Volumsvergrösserung  der  Gebärmutter  von  einer  sol- 
chen zu  unterscheiden,  die  durch  Gravidität  oder  durch  eine  pathologisdie 
Anschwellung  des  Organs  bedingt  ist,  muss  nothwendig  zur  inneren  Unter- 
suchung geschritten  werden ,  bei  welcher  die  ungewöhnliche  Weite  der  Va- 
gina ,  die  Schlaffheit  ihrer  Wände ,  das  mehr  weniger  ausgesprochene  Eüaffen 
des  äusseren  Muttermundes,  die  frischen,  schon  bei  leiser  Berührung  blu- 
tenden Einrisse  der  Ränder  desselben,  der  Ausfluss  eines  blutig  gefärbten, 
serösen  oder  schleimigen  Fluidums  in  ziemlich  reichlicher  Menge  (Lochien), 
so  wie  endlich  die  besonders  in  der  ersten  Zeit  beträchtliche  Anschwellung 
der  äusseren  Genitalien,  die  noch  frischen  Einrisse  des  Schamlippenbänd- 
chens  oder  gar  eine  etwa  noch  blutende,  nicht  verheilte  Perinäalruptur  keinen 
Zweifel  übrig  lassen  wird,  dass  die  Untersuchte  vor  nicht  langer  Zeit  eine 
Entbindung  überstanden  hat. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt  aber  auch,  dass  man,  wenn  die  gestellte 
Diagnose  volle  Giltigkeit  haben  soll,  nicht  blos  einzelne  der  erwähnten 
Zeichen  berücksichtigen,  sondern  die  Summe  aller  in  Betracht  ziehen  müssen 
indem  sonst  leicht  eine  Verwechslung  mit  nachfolgenden  Zuständen  Pliti 
greifen  könnte: 

1.  Die  Gegenwart  von  Milch  in  den  Brüsten,  die  erwähnten  Verän- 
derungen an  den  Bauchdecken ,  die  nachweisbare  Vergrössenmg  des  Gtebir- 
mutterkörpers  könnte  bei  oberflächlicher  Untersuchung  die  Veimnihiuig  be- 
dingen,   dass  man  eine  Frau  vor  sich  hat,   die  sich  in  der  enteo  Hiifti 
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der  Sdnramaidiaft  befindet;  doch  wird  diese  Annahme  bald  aUer  Begrün- 
dung enftbdraiy  wenn  man  berücksichtigt,  dass  in  dieser  Periode  der  Gra- 
Tidltity  bewmden  bei  Erstgeschwängerten,  eine  reichlichere  Secretion  der 
Bnutdrflsen  wa  den  grSssten  Seltenheiten  gehört,  und  dass  die  Veränder- 
imgeii  des  Nabeb,  so  wie  die  Zerreissungen  des  unteren  Theiles  der  Bauch- 
hant  erst  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  eintreten.  Findet 
man  daher  dieselben  bei  der  zu  Untersuchenden,  so  weiss  man  mit  Gewiss- 
hdt,  daas,  wenn  ja  Schwangerschaft  vorhanden  wäre,  die  genannten  Ver- 
indemiigen  nicht  dnrcb  die  vorliegende  Volumsvergrösserung  der  Gebärmutter 
herrorgqufen  sein  können.  Um  aber  zu  entscheiden,  ob  diese  eine  puer- 
pende  oder  eine  durch  Schwangerschaft  bedingte  ist,  schreite  man  zur 
ÜDteimcliiDig  der  äusseren  Genitalien ,  der  Vagina  und  des  unteren  Gebär- 
rnttembschnittes,  wo  die  in  den  ersten  6 — 8  Wochen  stets  mögliche  Nach- 
wäflung  der  von  uns  hinlänglich  besprochenen  puerperalen  Veränderungen 
jeden  weito^n  Zweifel  beseitigen  wird.  —  Dass  übrigens  bei  minder  sorg- 
fiUtiger  Untersachung  eine  Verwechslung  der  in  Rede  stehenden  zwei  Zustände 
BSf^di  ist,  dafür  spricht  uns  ein  uns  erst  unlängst  vorgekommener  Fall,* 
wo  dne  unehelich  Geschwängerte  ohne  dem  Vorwissen  ihrer  Eltern  gebar, 
am  zweiten  Tage  nach  der  Entbindung  an  Endometritis  erkrankte  und  der 
von  den  Angehörigen,  herbeigerufene  Arzt  die  puerperale  Vergrösserung  des 
Dtenu  für  eine  durch.  Schwangerschaft  bedingte  und  die  entzündlichen 
Schmelzen  für  die  die  Frühgeburt  begleitenden  Wehen  erklärte.  Da  das 
Middien  liartnäckig  die  Möglichkeit  einer  Schwängerung  in  Abrede  stellte, 
wurden  wir  zn  Bathe  gezogen  und  mussten  uns  nach  vorgenommener  innerer 
Untersachong  zum  Staunen  des  Arztes  und  der  Angehörigen  der  Kranken 
dahhi  aussprechen,  dass  letztere  bereits  und  zwar  erst  vor  wenigen  Tagen 
geboren  liabe. 

2.    Da   bei  pathologischen  Vergrösserungen  des  Gebärorgans   (acuten 
und  ehronifldien  Metritiden,  Hypertrophieen,  Fibroiden,  Polypen  etc.)    die 
Hikhsecretlon  bei  Frauen,    die  bereits  geboren  haben,   in  ziemlich  ausge- 
sprochener Weise  unterhalten  wird,  das  Volumen  des  Uterus  häufig  jenem 
entsimcht,  welches  man  in  den  ersten  Wochen  des  Puerperiums  vorfindet: 
80  könnte  es  bei  dem  in  gerichtlichen  Fällen  so  oft  vorkommenden  Mangel 
jedes  zuveilässigen  ananmestischen  Moments  leicht  geschehen,  dass  man  bei 
einmal  vorgefasster  Meinung  die  nachweisbare  Vergrösserung  des  Uterus  für 
eine  puerperale  hält   und  diess  um  so    mehr,    als  die  mit  den  genannten 
Anomalieen  beinahe  stets  verbundene  Uterinalblenorrhöe  als  Lochiensecretion 
gedeutet  werden  lönnte.     Die  Abwesenheit  jeder  frischen  Verletzung  der 
äiuseren  G^nitaUen,  die  microscopische  Untersuchung  des  schleimigen  Secrets, 
äie  unter  den  erwähnten  Umständen  meist  vorhandene  Vergrösserung,  Derb- 
l^t  und  Härte  des  Vaginaltheiles  oder  gegentheilig  dessen  aufilallende  Kürze, 
die  Abwesenheit  jeder  frischeren  Verletzung  der  Muttermundsränder,  welche 
bd  den  genannten  Krankheiten,   mit  Ausnahme  der  Polypen,   nie  so  weit 
Uaffen,  wie  im  Puerperium,  endlich  die  Einführung  der  Sonde  in  die  Utems- 
bSUe  —  alle  diese  Zeichen  werden,  zusammengefasst  und  sorgfältig  erwogen, 
fie  Diagnose  gewiss  jederzeit  sichern. 
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DRITTER   ABSCHNITT. 

DIÄTETIK    DES   WOCHENBETTS, 


Allgemein  bekannt  ist  es,  dass  der  Puerperalznstand  za  ErkrankungeB 
disponirt ,  welche  durch  die  Bösartigkeit  ihres  Verlaufes  und  die  meist  gäni- 
liche  Erfolglosigkeit  der  dagegen  angewandten  Mittel  zu  den  fürchtbarstoi 
gezählt  zu  werden  verdienen.  Schon  aus  dem  Grunde,  dass  unsere  Kunst 
zur  Bekämpfung  vieler  dieser  Krankheiten  vollends  unzureichend  erscheint, 
ist  es  Pflicht  des  Arztes,  ihnen  durch  eine  zweckmässige  diätetische  Pflege 
der  Wöchnerin  nach  besten  Kräften  vorzubeugen,  woraus  hervorgeht,  dass 
die  nachfolgenden,  diesem  Gegenstande  gewidmeten  Bemerkungen  von  hödi- 
ster  praktischer  Wichtigkeit  sind. 

Des  besseren  Ueberblicks  wegen  wollen  wir  bei  der  Besprechung  der 
Diätetik  des  Wochenbettes  in  Erwägung  ziehen:  1.  die  Lagerung,  2.  die 
Bekleidung,  3.  die  Verköstigung  der  Neuentbundenen,  4.  die  psychische 
Hygieine,  5.  die  Regelung  und  Ueberwachung  einiger  puerperalen  Functionen. 

1.  Was  zunächst  die  Lagerung  der  Wöchnerin  anbelangt,  so  er- 
scheint es  räthlich,  einige  Zeit,  etwa  '/2 — ^  Stunde,  verstreichen  zu  lassen, 
bevor  man  die  Neuentbundene  aus  dem  Bette,  auf  welchem  sie  gebar,  in 
das  meist  bereitstehende  Wochenlager  überträgt  Eine  ebenso  lange  Zeit 
sollte  man  auch  vorübergehen  lassen,  bevor  man,  in  dem  Falle,  als  kein 
zweites  Bett  zur  Verfügung  gestellt  ist,  die  während  der  Entbindung  ver^ 
unreinigten  Unterlagen ,  Kissen  u.  s.  w.  mit  neuen  verwechselt;  denn  immer 
sind  diese  Manipulationen  mit  einer  Bewegung  der  Wöchnerin  verbunden, 
welche  nicht  selten  Ohnmächten ,  Blutungen ,  Frostanfalle  u.  s.  w.  zur  Folge 
hat.  Hat  man  sich  daher  nach  der  Ausschliessung  der  Nadigeburtstheile 
überzeugt,  dass  die  Gebärmutter  hinreichend  contrahirt  ist,  um  Schutz  vor 
dem  Eintritte  einer  Blutung  zu  gewähren,  so  lasse  man  die  Wöchnerin  in 
ziemlich  horizontaler  Rückenlage ,  bedeckt  mit  einer  leichten  Decke,  je  nacb 
Umständen  ^2  —  ^  Stunde  ausruhen.  Ist  dieselbe  durch  den  Geburtsact 
stark  ergrififen,  ihre  Kraft  geschwächt,  so  kann  man  derselben,  falls  man 
die  feste  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  keine  Blutung  vorhanden  und 
auch  nicht  zu  fürchten  ist,  einen  kurzen  Schlaf  vergönnen,  indem  die  so 
allgemein  gehegte  Furcht  vor  dem  Schlafe  einer  Neuentbundenen  jeder  Be- 
gründung entbehrt;  nie  aber  verabsäume  man,  sich  während  dieses  Schlafes 
durch  eine  sorgfaltige  Beobachtung  der  Frau  von  der  Abwesenheit  aller 
Erscheinungen  eines  etwa  eintretenden  Blutflnsses  zu  vergewissem. 

Nach  Verlauf  der  angegebenen  Zeit ,  während  welcher  sich  die  Wöch- 
nerin wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einigermaassen  erholt  haben  wird, 
lässt  man  die  Genitalien  und  die  innere  Schenkelfläche  mittelst  eines  is 
laues  Wasser  getauchten,  weichen  Schwammes  reinigen  und  entfernt,  falls 
dasselbe  Lager  beibehalten  werden  niuss,  mit  möglichster  Vorsicht,  ohne 
die  Wöchnerin  unnützer  Weise  zu  bewegen  oder  zu  entblössen ,  die  dnrdi- 
nässten  und  venmreinigten  Bettstücke ,  welche  allsogleich  durch  frische  urf 
wohldurchwärmte  ersetzt  werden  müssen.  —  Soll  die  Entbimdene  aber  in 
em  anderes  Bett  gebracht  werden,  so  sorge  man  dafür,  dass  daaselbei  bevor 
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es  geschieht,    der  Länge  nach  an  das  Gebnrtslager   angerückt  werde ,    um 
so  den  weiteren  Transport   der  Wöchnerin  zu  verhüten.     Bei   der  Ueber- 
tragung  selbst  ist  jede  unvorsichtige,  erschütternde  Bewegung  thunlichst  zu 
venneiden  und  vor  derselben  das  Bett  wohl  zu  durchwärmen.   Hierauf  achte 
man  darauf,  dass  eine  Rückenlage  mit  wenig  erhöhtem  Oberkörper  einge- 
halten werde,   um  den  in  dieser  Zeit  so  leicht  erfolgenden  Senkungen  des 
Gebärorgans  vorzubeugen ,  und  bezüglich  der  Uintanhaltung  einer  noch  immer 
möglichen  Uterinblutung  ist  es  räthlich,  jede  schwerere,  allzusehr  erwärmende 
Bedeckung  des  Körpers  zu  untersagen.     Vor  die  Genitalien  wird  ein  weiches 
Stopftuch  gelegt ,  um  die  aus  der  Vagina  ausfliessenden  Secrete  aufzufangen 
and  80  die  Verunreinigung  der  Bettstücke  möghchst  zu  verhüten. 

■Bei  der  etwa  gestatteten  Wahl  des  Wochenzimmers  achte  man  darauf, 
dass  es  nebst  einer  zureichenden  Geräumigkeit  eine  gleichförmige  Temperatur 
TOD  beiläufig  15^  R.  darbietet,  trocken  und  leicht  zu  lüften  ist.  Zu  wider- 
rathen  ist  das  herkömmliche  dichte  Verhängen  der  Fenster,  indem  es  nicht 
nur  keina  Vortheile  gewährt ,  sondern  sogar  dadurch  nachtheilig  werden  kann, 
dass  es  die  Lüftung  des  Zinuners  erschwert  und  die  Wöchnerin  sowohl  als 
das  Kind  für  den  in  der  Folge  doch  unvermeidlichen  Lichtreiz  empfind- 
lieker  macht 

Beinahe  in  ganz  Deutschland  herrscht  die  althergebrachte  Sitte,  dass 
die  Entbundene  ihr  Wochenlager  vor  dem  9ten  Tage  nicht  auf  längere  Zeit 
Terläflst  Ganz  richtig  bemerict  Ki  wisch,  dass  das  strenge  Einhalten  dieses 
Tennins  insoweit  keinen  Sinn  hat,  als  der  9te  Tag  keinen  besonderen  De- 
marcationspunkt  für  irgend  eine  Phase  des  Wochenbettes  darstellt;  doch 
Terdient  diese  Sitte  im  Allgemeinen  unsere  Billigung ,  als  sie  für  die  Mehr- 
lahl  der  Fälle  beiläufig  jenen  Zeitraum  umfasst,  wo  gefährlichere  Erkrank- 
ungen der  Wöchnerinnen  am  häufigsten  zum  Ausbruche  kommen,  die  grös- 
sere Aufregbarkeit  der  Entbundenen  erhscht,  die  Function  des  Darms  und 
dar  Brüste  schon  eine  grössere  Regelmässigkeit  darbietet  Nebst  diesen 
Gifinden  müssen  wir  nodi  darauf  aufmerksam  machen,  dass  das  noch  be- 
tiiehüiche  Volumen  der  Gebärmutter,  die  grössere  Schwere  derselben,  die 
Weite  am  Vagina  und  die  Relaxation  der  Ligamente  des  Uterus  in  der 
enrähnten  Zeit  des  Wochenbettes  viel  mehr  als  später  zu  Dislocationen  der 
Gebärmutter,  vorzüglich  zu  Senkungen  und  Vorfallen,  disponirt  und  dass 
&  Entstehung  derselben  noch  mehr  begünstigt  wird,  wenn  sich  die  Frauen 
sdHm  in  den  ersten  Tagen  des  Puerperiums  schweren  Arbeiten  unterziehen, 
bei  welchen  die  intensivere  Wirkung  der  Bauchpresse  den  voluminösen  Uterus 
so  Iddit  herabdrängt,  ein  Umstand,  welcher  das  so  häufige  Vorkommen 
teer  Anomalieen  in  der  ärmeren  Volksklasse  erklärlich  macht  Dass  end- 
fich  die  genannten  Dislocationen  des  Gebärorgans  dessen  normale  Involution 
weientiich  zu  beeinträchtigen  und  auf  diese  Weise  verschiedene  organische 
Leiden  desselben  zu  bedingen  vermögen,  bedarf  wohl  keiner  weiteren 
Bcgiündung. 

2.  Die  Kleidungstücke,  welche  die  Frau  während  ihrer  Entbindung 
an  ddi  hatte  und  die  meist  aus  einer  Nachthaube ,  einem  Hemde ,  einem 
loditen  Unterrocke,  einem  Jäckchen,  Halstuche  und  Strümpfen  bestehen,  sollen 
in  der  Regel,  um  jede  hieraus  erwachsende  Erkältung  oder  stärkere  Be^ 
wepmg  m  vermeiden ,  nicht  vor  dem  3ten  Tage  gewechselt  werden ,  wobei 
naa  daiUr  zu  sorgen  hat ,  dass  die  der  Wöchnerin  zu  gebende  Wäsche  voU- 
bnnien  trocken  und  sorgfältig  durchwärmt  ist.  Das  an  vielen  Orten  ge- 
liiiidUidie  Binden  des  Unterleibes ,  welches  zur  Verhütung  einer  bleibenden 
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Ausdehnung  desselben  in  Gebrauch  gezogen  wird,  kann,  da  es,  wenn  es 
auch  vielleicht  keinen  grossen  Nutzen  gewährt ,  doch  gewiss  nicht  schadet, 
gestattet  werden;  doch  verbiete  man  jedes  stärkere,  die  Untcrleibsorgaoe 
comprimirende  und  somit  den  Uterus  hcrabdrängende  Zusanunenschnüren 
des  Bauches.  Verlässt  die  Wöchnerin  das  Bett ,  so  muss  ihre  Kleidang  so 
beschaffen  sein ,.  dass  sie  vor  Verkältung  möglichst  schützt ,  in  welcher  Be- 
ziehung wir  nur  darauf  hindeuten  wollen,  dass  in  dieser  Zeit  das  Tragen 
von  Beinkleidern  besonders  empfohlen  zu  werden  verdient. 

3.  Die  Nahrung  der  Neuentbundenen  ist  in  den  ersten  2 — 3  Tagoi 
möglichst  zu  beschränken;  es  sind  blos  dünne,  schleimige  Suppen,  allen- 
falls mit  etwas  geröstetem  Mundbrode,  zu  gestatten.  Stellt  sich,  wie  diess 
meist  geschieht,  am  4ten  Tage  ein  grösseres  Bedürfniss  nach  Nahrung  ein, 
so  dürfen  wohl  etwas  consistentere  Speisen,  Mehl-  oder  Milchgerächte, 
leichte  Ragout's  u.  s.  w. ,  aber  stets  noch  in  sehr  geringer  Menge  verab- 
reicht werden  und  erst  mit  dem  14ten  Tage  wird  es  räthlich,  die  Wödi- 
nerin  ganz  zu  ihrer  gewohnten  Lebensweise  zurückkehren  zu  lassen.  Zorn 
Getränke  eignet  sich  unstreitig  am  besten  gutes,  reines  Quellwasser.  Ganx 
verwerflich  ist  der  an  vielen  Orten  herrschende  Gebrauch,  den  Nenentbun- 
denen  verschiedene  Arten  von  Thee  als  Getränk  darzureichen;  denn  die- 
selben sind  nicht  nur  ohne  allen  nachweisbaren  Nutzen ,  sondern  vermögen, 
wie  wir  uns  selbst  mehrmals  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatten ,  in  grösserer 
Menge  genossen,  Digestionsstörungen  hervorzurufen,  deren  Hintanhaltong 
man  gerade  bei  Neuentbundenen  im  Auge  behalten  muss.  Sind  14  Tage 
nach  der  Entbindung  verstrichen  und  säugt  die  Wöchnerin  ihr  Kind  selbst, 
so  stellt  ein  kräftiges,  wohlausgcgohrenes  Bier  ein  sehr  empfehlenswerthes 
Getränk  dar. 

4.  Gibt  es  eine  Phase  des  weiblichen  Geschlechtslebens,  während 
welcher  die  psychische  Hygieine  die  vollste  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
verdient ,  so  ist  es  unstreitig  der  Pucrperalzustand.  In  keinen  anderen  Ver- 
hältnissen äussern  Gemüthsaffektc  ihren  nachtheiligen  Einfluss  augenfiUliger 
und  unheilvoller,  als  dann,  wenn  sie  auf  eine  Wöchnerin  einwirken.  Nor 
zu  oft  sahen  wir  auf  den  leichtesten  A^rger  oder  Schreck,  auf -Kummer 
und  andere  sonst  ohne  Nachtheil  vorübergehende  Gemüthsbewegungen  die 
heftigsten ,  ungemein  rasch  verlaufenden  Puerperalfieberformen  eintreten,  ab- 
gesehen davon ,  dass  die  schädliche  Einwirkung  derselben  auf  die  Besdiaffen- 
heit  der  Milch  und  mittelbar  auf  die  Gesundheit  des  Säuglings  eine  allge- 
mein anerkannte  Erfahrungssache  ist.  Desshalb  hat  der  Arzt,  so  viel  ei 
in  seinen  Kräften  steht,  Alles  aufzubieten,  um  von  der  Wöchnerin  jede 
Aufregung ,  sei  sie  angenehmer  oder  imangenehmer  Art ,  entfernt  zu  halten. 

5.  Von  den  puerperalen  Functionen  nimmt 

a)  die  Milchsecretion  imd  das  Säugungsgeschäft  die  Aufmerk- 
samkeit des  Arztes  zunächst  und  am  meisten  in  Anspruch.  Wir  leben  dff 
festen  Ueberzeugung,  dass  das  Selbststillen  des  Kindes  von  Seite  der  eigenen 
Mutter  da,  wo  es  nicht  durch  gewichtige  Gründe  contraindicirt  ist,  nidrt 
nur  im  Interesse  der  letzteren ,  sondern  auch  in  dem  des  Neugebomen  strcaage 
geboten  ist.  Durch  den  in  Folge  des  Säugens  eingeleiteten  grösseren  Bbii- 
zuflu^s  zu  den  Brustdrüsen ,  so  wie  durch  den  nicht  zu  bezweifelnden  EinfloiB 
dieses  Reizes  auf  die  Zusammenziehungen  und  somit  auf  die  normale  Invo- 
lution des  Gebärorgans  wird  den  bei  Nichtstillenden  so  unverhältniMmiflrif 
oft  eintretenden  Krankheiten  der  Genitalien  am  sichersten  vorgebeugt  GfafO- 
nische  Entzimdungen,  Menstruationsanomalieen ,  Blenorrhoeen,  DidocaiioiM*- 
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des  tJtenis,  Entzündungen,  einfache  und  sciirhöse  Indurationen  der  Brust- 
drüsen  u.  s.  w.  gelangen  bei  Frauen,  die  ihrer  Mutterpflicht  nicht  nachge- 
konaimen  sind,  viel  häufiger  zur  Beobachtung,  als  bei  solchen,  welche  ihr 
Kind  regelmässig  gesäugt  haben,  und  auf  der  anderen  Seite  geht  aus  den 
statistischen  Zusanunenstellungen  von  Benoiston  de  Ghateauneuf 
hervor,  dass  von  100  von  ihren  Müttern  gesäugten  Kindern  im  ersten 
Lebensjahre  nur  8,  von  100  an  Ammen  übergebenen  aber  29  starben. 
Diese  Zalüen,  so  wie  die  oben  angedeuteten  Folgen  des  Nichtstillens  für 
die  Mutter  werden  wohl  zureichende  Belege  dafür  abgeben,  dass  es  die 
heiligste  Pflicht  des  Arztes  ist.  Alles  aufzubieten,  um  die  seiner  Pflege 
anvertraute  Wöchnerin  zu  bewegen ,  ihr  Kind  selbst  zu  säugen.  Man  lasse 
sich  hiebei  weder  durch  den  Widerspruch  der  Mutter  oder  ihrer  Angehörigen, 
noch  durch  die  später  zu  erörternden ,  mit  einiger  Ausdauer  meist  bald  zu 
beseitigenden  Schwierigkelten  von  der  Erfüllung  dieser  seiner  Pflicht  ab- 
sdirecken,  natürlich  die  Fälle  ausgenommen,  wo  die  weiter  unten  zu  be- 
sprechenden Zustände  die  Anlegung  des  Kindes  an  die  Mutterbrust  verbieten. 

Kurz  und  doch  erschöpfend  stellt  Kilian  die  für  das  Säugungsge- 
Bchäft  giltigen  Regeln  in  folgender  Weise  zusammen:  „1.  Die  Wöchnerin 
soll  ihr  Kind  zum  ersten  Male  nicht  früher,  als  6  —  8  Stunden  nach  der 
Geburt  anlegen;  denn  in  einer  früheren  Zeit  ist  sie  meist  noch  zu  sehr 
aufgeregt  und  namentlich  wird  der  Uterus  so  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
dass  die  heftigsten  Nachwehen  entstehen;  2.  ist  es  für  die  ersten  zwei  Lebens- 
monate nicht  erforderlich,  irgend  eine  Ordnung  im  Anlegen  einzuführen, 
und  angemessen  erscheint  es,  dem  Säuglinge  die  Brust  so  oft  zu  reichen, 
als  er  dieselbe  verlangt  und  annimmt;  aber  3.  später  muss  eine  bestimmte 
Regel  festgestellt  und  strenge  innegehalten  werden,  so  dass  das  Kind  beiläufig 
alle  2 — 3  Stunden  angelegt  wird;  denn  die  Mutter,  welche  demselben  in  dieser 
Beziehung  zu  gut  will,  bereitet  sich  selbst  dadurch  unnütze  Plage  und 
Unruhe;  4.  lässt  man  das  Kind,  so  oft  es  angelegt  wird,  was  nie  un- 
mittelbar nach  einer  Mahlzeit  oder  einer  Gemüthsbewegung  geschehen  soll, 
so  viel  trinken,  als  es  will,  und  reicht  eine  Brust  nicht  hin,  so  gewährt 
man  ihm  auch  die  zweite;  5.  darf  die  Wöchnerin  ja  nicht  vorzugsweise 
mit  einer  Brust  stillen;  denn  sonst  gewöhnt  sich  das  Kmd  so  sehr  an  diese, 
dass  es  die  andere  gar  nicht  mehr  nimmt;  eine  regelmässige  Abwechslung 
ist  daher  Pflicht;  6.  hüte  sich  die  Stillende,  ihre  Brüste  zu  stossen  oder 
zu  quetschen;  sie  halte  dieselben  immer  vorsichtig  warm  und  verhüllt; 
7.  stiUe  die  Mutter  das  Kind  nie  beim  Liegen  im  Bette  und  während  des 
Schlafes  (nach  Oslander  sollen  in  Grossbrittanien  vom  Jahre  1686  bis 
Ende  1799  nicht  weniger  als  40,000  Kinder  von  ihren  Müttern  im  Schlafe 
erdrückt  worden  sein),  sondern  setze  sich  aufrecht  in  ihrem  Lager  und  suche 
sidi  wach  m  erhalten,  während  sie  dem  quer  vor  sich  hingelegten  Neu- 
gebomen die  Brust  darreicht;  und  endlich  8.  wasche  sich  eine  Wöchnerin, 
die  Neigung  zum  Wundwerden  der  Warzen  hat,  nach  jedem  Stillen  die- 
selben mit  irischem  Quell wasser.^ 

Die  Schwierigkeiten ,  welche  sich  besonders  Anfangs  der  Lactation  zu- 
weilen entgegenstellen,  sind  im  Wesentlichen  folgende: 

Die  Menge   der  von  den  Brustdrüsen  secemirten  Milch  kann  in  den 
ersten  2 — 3  Tagen  des  Wochenbettes  so  unbetiiditUcli  sein,  diM.riajHf 
Fristung  des  kindlichen  Lebens  nicht  ausreicht    Man 
durch   diesen  Umstand  von  dem  conseqnenten 
Didil  abhalten,  indem  eben  der  von  ^^f^ff^lllMin 
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geübte  Reiz  das  zayerlässigste  Mittel  ist,  um  eine  reichlichere  Iffilchsecretioa 
anzuregen  und  zu  unterhalten.    In  der  Kegel  stellt  sich  auch  am  3ten  oder 
.  4ten  Tage    eine    für  die  Ernährung  des  Kindes   zureichende  Menge   von 
Milch  ein. 

Gregentheilig  kann  eine  zu  reichliche  und  besonders  plötzlich  eintretende 
Secretion  dieses  Fluidums  das  Saugen  des  Kindes  dadurdi  erschweren ,  dass 
die  Brust  beträchtlich  intumescirt  und  in  Folge  dessen  die  Warze  weniger 
vorspringt,  somit  auch  vom  Munde  des  Säuglings  schwerer  erfasst  wird. 
Unter  diesen  Umständen  hat  man  für  die  vorläufige  Entleerung  der  Dräse 
durch  Anlegen  eines  älteren ,  kräftigeren  Kindes ,  eines  jungen  Hundes,  dorch 
die  Application  von  MUchsauggläsem  u.  s.  w.  zu  sorgen ,  worauf  die  Brost 
meist  augenfällig  detumescirt,  die  Warze  mehr  hervorragt  und  dem  Kinde 
tiefer  in  die  Mundhöhle  eingeschoben  werden  kann.    . 

Ist  die. Warze  an  sich  wenig  entwickelt,  was  einer  der  unangenehmsteo 
Uebelstände  ist,  so  versuche  man  dieselbe  durch  wiederholtes,  entweder 
unmittelbares  Saugen  von  Seite  eines  Erwachsenen,  z.  B.  des  Mannes,  der 
Hebanune,  oder  durch  die  Anlegung  von  weichen  Warzendeckeln,  MUch- 
sauggläsem oder  der  von  Tier  in  Paris  erfundenen  Teterelle,  welcher  letz- 
tere Apparat  uns  mehrmals  ganz  gute  Dienste  leistete,  hervorzuleiten. 
Reichen  diese  Versuche  zur  Erreichung  des  beabsichtigten  Zweckes  nidit 
hin,  so  nehme  man  zu  einem  Mittel  seine  Zuflucht,  welches  wir,  als  oft 
erprobt,  angelegentlichst  empfehlen.  Es  besteht  dasselbe  darin,  dass  nuA 
ein  beiläufig  1 V,"  langes  Stück  vom  Ende  der  Zitze  eines  Kuheuters  aus- 
höhlt, die  Ränder  auf  einen  Ring  von  Kautschuk  annäht  und  so  eine 
künstliche  Brustwarze  bereitet,  die,  auf  die  Brust  der  Mutter  aufgelegt, 
von  dem  Kinde  in  der  Regel  viel  lieber  und  leichter  gefasst  wird ,  als  die 
oben  erwähnten,  aus  Kautschuk  oder  Wachs  bereiteten,  unnachgibigen  und 
dem  Kmde  widerlich  riechenden  Warzenhütchen.  Oft  gelingt  es  naeh 
2  —  Stägigem  Gebrauche  des  in  Rede  stehenden  Apparates  die  Warze  so 
hervorzuziehen,  dass  sie  in  der  Folge  vollkommen  gut  gefasst  werden  kaim. 

Von  den  das  Stillen  erschwerenden  Krankheiten  der  Brustwarzen  und 
der  Drüsen  selbst  soll  noch  später  ausführiich  die  Rede  sein;  nur  woUoi 
wir  noch  erwähnen,  dass  es  zur  Uintanhaltung  einzelner  derselben,  so  wie 
zur  Beseitigung  der  durch  eine  stärkere  Intumescenz  der  Brust  bedingten 
schmerzhaften  Spannung  räthlich  ist,  beide  Brüste  durch  unter  denselben 
angelegte  und  über  die  Schultern  geführte  Tücher  hinaufzubinden,  wodurch 
das  Herabhängen  der  voluminösen,  schweren  Organe  am  zweckmässigsten 
behoben  wird. 

Die  Frage,  wie  lange  eine  Frau  ohne  Nachtheil  für  ihre  und  des 
Kindes  Gesundheit  stillen  darf,  gestattet,  wie  sich  diess  von  selbst  ver- 
steht, keine  allgemein  giltige  Beantwortung.  Es  hängt  diess  von  zu  vielen 
Umständen  ab,  als  dass  sich  dieselben  hier  erschöpfend  besprechen  Hessen. 
Als  Regel  lässt  es  sich  jedoch  hinstellen,  dass  die  Lactation  selbst  bei 
vollkommener  Gesundheit  der  Mutter  nicht  über  10  Monate  fortgesetzt  werde. 
Wird  jedoch  die  Gesundheit  der  Stillenden  schon  früher  angegriffen;  meikt 
letztere  ein  Schwinden  der  Kräfte ;  erkrankt  sie  an  den  durch  AMmie  odtf 
HTSterie  bedingten  Erscheinungen  oder  steigern  sidi  diese,  falls  sie  sdion 
früher  vorhanden  waren ,  zu  einer  bedrohliclien  Höhe ;  fängt  die  früher  ge- 
sunde Frau  an  zu  hüsteln  oder  zu  fiebern;  tritt  die  Menstruation  mit  oAn- 
bar  nachtheiligem  Einflüsse  auf  die  Beschaffenheit  der  MUch  ein ,  oder  flndpi 
eine  neuexliche  Conception  statt:  so  ist  es  Pflicht  des  Arztes,   die  bgam 
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Terabreichtmg  der  MnttennUch  an  den  Säugling  auch  acbon  tot  dem  oben 
angegebenen  Termin  strengstens  zu  untersagen;  nicht  minder  in  jene»,  nur 
allzuoft  Torkonunenden  Fällen,  wo  das  längere  Zeit  anhaltende  Kr&nkeln 
des  Kindes,  bestehend  in  Abma);ening,  Dianiioeen,  Erbrechen  u.  s.  w., 
darauf  echliessen  lüest ,  dass  die  Zusammensetzung  der  MUcb  dem  Organis- 
mus des  Säuglings  nicht  zusagt. 

Sobald  aber  das  einmal  begonnene  .Säugungsgescbäß  aus  was  immer 
fGr  einer  Ursache  aufgegeben  wird:  so  hat  man  darüber  zu  wachen,  dass 
dieBS  nicht  allzuplötzlich  geschieht,  indem  die  auf  diese  Weise  sehr  häufig 
eintretende  UeberfUllung  der  Brüste  zu  den  so  schmerzlichen  und  langwierigen 
Entzündungen  dieser  Organe  Veranlassung  gibt.  Wenn  sich  daher  eine 
Frau  entschlossen  hat,  ihr  Kind  abzustillen,  so  lege  sie  es  einige  Tage 
lang  immer  seltener  an ,  was  das  beste  Mittel  ist ,  eine  allmälige  Abnahme 
der  Milchsecretion  herbeizufuhren,  und  sollte  die  Drust,  nachdem  daB  Kind 
gar  nicht  mehr  angelegt  wird,  in  den  ersten  Stunden  etwas  stärker  an- 
schwellen, hart,  gespannt  und  schmerzhaft  werden,  so  thut  man  wohl  daran, 
die  in  der  Urtise  angesammelte  Milch  je  nach  Umständen  ein-  oder  mehr- 
mal  von  einem  fremden  Kinde  oder  einem  mit  der  Sache  vertrauten  Er- 
wachsenen aussaugen  zu  lassen;  auch  die  oben  erwähnte  TeteceUe  kann 
unter  diesen  Umständen  mit  Vortheil  in  Gebrauch  kommen. 

Als  das  Selbststillen  unbedingt  contraindicirendc  Mo- 
mente betrachten  wir  die  bei  vielen  Frauen  ohne  nachweisbare  organische 
Erkrankung  so  häufig  vorkommenden  Schwächczustünde ,  welche  gewärtigen 
lasaen,  dass  die  Milch  entweder  In  unznrcichender  Menge  oder  in  einer 
Qualität  secemirt  wird,  die  dem  Kiude  Nacbtheil  bringen  kann,  abgesehen 
davon,  dass  unter  obigen  Umständen  auch  die  Gesundheit  der  Mutter  durch 
längeres  Stillen  buchst  wahrscheinlich  Schaden  nehmen  würde.  Dasselbe 
gilt  von  allen ,  im  Puerperium  auftretenden ,  heftigen  und  länger  dauernden 
fieberhaften  Kranklieiten ,  so  wie  auch  von  jenen,  die,  schon  länger  be- 
Btebend,  eine  fehlerhafte  Mischung  des  Blutes  und  der  daraus  hervorgehenden 
Secrcle  vermuthen  lassen,  wie  dieas  bei  tuberculösen ,  an  cousütutioneller 
Syphilis,  Pyämie  u.  s.  w.  leidenden  Frauen  der  Fall  ist.  —  Unter  diesen 
Umständen  ist  es  im  Interesse  der  Mutter  und  des  Kindes  geboten,  daa 
Selbststillen  gänzlich  zu  untersagen  und,  wo  es  die  Verhältnisse  erlauben, 
flir  eine  paseende  Amme  zu  sorgen. 

Bei  der  W^ahl  dieser  letzteren  stelle  man  eine  aorgffilt ige  Unter- 
Buchung  an,  ob  sie  körperlich  und  geistig  gesund  ist,  nehme  Rücksicht 
darauf,  dass  sie  sowohl  bezüglich  ihres  Alters,  als  auch  der  Zeit  ihrer 
Niederkunft  der  Mutter  des  Kindes ,  welches  sie  nähren  soll ,  mißlichst  nahe 
steht,  und  beachte  endlich  die  Beschaffenheit  ihrer  Brüste  und  der  von 
Ihnen  gelieferten  Milch.  In  letzterer  Beziehung  verdienen  massig  grosse, 
nicht  allzufettreiche,  nüt  gehörig  vorspringenden,  nicht  excoriirten  Warzen 
TCnehene  Brüste  den  Vorzug;  was  aber  die  Qualität  und  Quantität  der 
HUcb  anbelangt,  so  wird  eine  einmalige,  weim  auch  noch  so  genaue  Un- 
tersudiung  nicht  leiebt  zu  dem  Schlüsse  berechtigen,  dass  dieselbe  den 
damit  zQ  nährenden  Kinde  entsprechen  werde;  den:i  nur  iill/iiliikniint  ist 
et,  dass  sehr  viele  Aussenverhältnisse,  so  z.  B.  die  veriinderl.'  Li-lienitwetW, 
«nf  die  Beschaffenheit  der  Milch  mächtig  inflnciifiren,  i 
\m  Rechte  ist  Klwisch,  wenn  er  sagt:  das  cni«chcidend.ite  Espf 
■It  der  QnaHttt  der  Milch  bleibt  stets  der  Erfolg,  den  si«^^ 
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rang  des  Kindes  ausübt ,  wobei  insbesondere  die  Wirkung  derselben  auf  die 
Functionen  des  Darmkanals  zu  berücksichtigen  ist. 

b)  Nebst  der  Milchsecretion  verdient  die  Beschaffenheit  des  Lochial- 
flusses  und  die  Art  des  Verhaltens  der  Gebärmutter  die  vollste 
Aufmerksamkeit  des  eine  Wöchnerin  bchandehiden  Arztes.  Wir  haben  weiter 
oben  die  Merkmale  auseinandergesetzt,  aus  deren  Gegenwart  man  schliessen 
kann ,  dass  die  puerperale  Involution  der  Genitalien  regelmässig  vorschreitet, 
und  wir  beschränken  uns  daher  hier ,  mit  Hinweisung  auf  das  Gresagte, 
darauf,  bei  jeder  Abweichung  in  den  erwähnten  Erscheinungen  den  Zustand 
der  Wöchnerin  aufs  Genaueste  zu  untersuchen,  um  eine  etwa  eintretende 
Erkrankung  möglichst  bald  zu  erkennen.  Dass  durch  täglich  mehrmals 
vorgenommene  Waschungen  der  äusseren  Genitalien,  durch  Einspritzungen 
von  Jauem  Wasser  in  die  Vagina  für  die  erforderliche  Reinhaltung  dieser 
Theile  zu  sorgen  ist,  bedarf  wohl  nur  der  Erwähnung. 

c)  Eine  durch  2 — 3  Tage- andauernde  Stuhlverstopfung  erfordert, 
da  sie  als  constantes  Vorkömmniss  betrachtet  werden  kann ,  kein  medicamen- 
töses  Einschreiten;  erst  wenn  dieselbe  am  4ten  oder  5ten  Tage  nach  der 
Entbindung  fortbestehen  sollte,  erscheint  es  gerathen,  die  Dannentleenmg 
durch  Klystiere,  oder,  wo  diese  nicht  ausreichen,  durch  leichte  salinische 
Abführmittel  hervorzurufen. 

d)  Zuweilen  bedingt  der  während  des  Geburtsactes  auf  die  Harnröhre 
stattgehabte  Druck  in  den  ersten  Tagen  des  Puerperiums  Beschwerden  bei  der 
Entleerung  des  Urins,  welche  jedoch  meist  von  selbst  wieder  weichen, 
wenn  die  catarrhalische  Reizung  der  Schleimhaut  behoben  ist  Dasselbe 
gilt  auch  von  der,  wenn  auch  seltener  zu  beobachtenden,  durch  eine  vor^ 
übergehende  Lähmung  des  Blasenhalses  hervorgerufenen  UrinincontinenL 
Die  Behaitdlung  dieser  etwa  länger  anhaltenden  oder  sich  höher  steigernden 
Anomaliecn  soll  noch  später  ihre  Besprechung  finden. 

e)  Bezüglich  der  durch  die  Hautfun ction  der  Wöchnerin  nöthig  wer- 
denden diätetischen  Maassregeln  wurde  das  Erwähnenswerthe  schon  bei  den 
die  Lagerung,  Kleidung  und  die  Getränke  der  Neuentbundenen  betreffendoi 
Vorschriften  angegeben. 


VIERTER   ABSCHNITT. 

DIE  ERSTE  PFLEGE  DES  NEUGEBORNEN  KINDES. 


Die  erste  dem  neugebomen  Kinde  zu  widmende  Sorge  besteht  in  der 
Reinigung  seines  Körpers  mittelst  eines  lauwarmen  Bades  von  beiläufig 
25^  K.  Temperatur,  wobei  es  jedoch  räthlich  ist,  die  an  einzelnen  Stellen 
etwas  fester  haftende  Vernix  caseosa  nicht  mit  einem  Male  durch  alliQ* 
heftiges  Reiben  zu  entfernen ,  indem  hiedurch  sehr  häufig  zu  Erythemen  und 
Excoriationen  der  Haut,  dem  sogenannten  Frattwerden  des  Kindes,  Ven&-. 
lassung  gegeben  wird.  Am  zweckmässigsten  geschieht  daher  die  Beinigang 
des  Neugebomen  mittelst  eines  weichen  Badeschwammes.  WSlirend  diestf 
Manipulationen  hat  man  jedoch  darauf  zu  achten,  dass  die  an  dm  Nabel- 
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Btrangrest  angelegte  Ligatur  nicht  abgestreift  oder  gelockert  wird ,  weil  diesa 
entweder  schon  innerhalb  des  Bades  oder  oft  auch  erst  später  Hämorrhagieen 
aus  den  Umbilicalarterien  begünstigt 

Nach  dem  Bade  wird  das  Kind  mit  der  fUr  dasselbe  bestimmten  Klei- 
dung versehen,  in  welcher  Beziehung  der  Arzt  wohl  meist  sein  besseres 
Verständniss  der  Sache  den  in  yerschiedenen  Gegenden  und  Familien  üb- 
lichen Gebräuchen,  den  Vermögensverhältnissen  der  Eltern  u.  s.  w.  wird 
onterordnen  müssen.  Nur  darauf  wollen  wir  aufmerksam  machen,  dass  es 
gerathen  ist ,  den  Nabelschnurrest  an  der  linken  Seite  des  Unterleibes  hin- 
Buizuschlagen  und  daselbst  durch  eine  3 — 4"  breite  Binde  zu  befestigen, 
um  dem  sonst  leicht  möglichen  und  oft  nachtheiligen  Drucke  auf  die  Leber- 
gegend vorzubeugen.  Diese  Binde  ist  auch  nach  bereits  erfolgtem  Abfallen 
des  Nabelstranges  durch  etwa  acht  Tage  anzulegen ,  zur  Verhütung  der  sonst 
leicht  zurückbleibenden  Hervorragung  des  Nabels  oder  der  Bildung  einer 
[Jmbilicalhemie.  Die  zweclanässigste  Bekleidung  eines  Neugebornen  besteht : 
in  einem  leinenen  Hemdchen,  einem  gestrickten,  am  Rücken  zu  schliessen- 
ilen  Jäckchen  mit  bis  etwa  an  die  Bütte  des  Vorderarms  reichenden  Aermeln 
und  in  einer  Windel,  in  welche  die  unteren  Extremitäten,  jede  gesondert, 
Bingesclilagen  werden.  Unter  diese  Windel  wird  von  der  Hüftgegend  nach 
abwärts  ein  doppelt  und  dreieckig  zusammengelegtes  Stück  Flanell  gebreitet 
and  hierauf  das  Kind  je  nach  der  Jahreszeit,  der  Temperatur  des  Zim- 
mers u.  s.  w.  entweder  in  eine  leichtere  Decke  oder  in  ein  Federkissen  so 
eingeschlagen,  dass  die  Arme  vollkonunen  frei  bleiben,  der  Kopf  jedoch 
ron  dem  oberen  Theile  dieser  Einhüllung  eine  ihn  stützende.  Unterlage  er- 
hält Zur  Befestigung  dieser  äusseren  Einhüllung  ist  es  am  räthlichsten, 
2 — 3"  breite,  leinene  oder  wollene  Bänder  zu  wählen,  welche  jedoch  nie 
BD  straff  angezogen  werden  dürfen,  dass  sie  die  Bewegungen  des  Kindes 
behindern.  Das  untere  Ende  der  Decke  oder  des  Kissens  muss  so  weit 
über  die  gestreckten  Beine  hervorragen,  dass  es  bis  zur  Höhe  der  Kniee 
desselben  hinaufgeschlagcn  werden  kann. 

Wo  es  thunlich  ist,  sorge  man  dafür,  dass  das  Kind  gleich  in  seinen 
ersten  Lebenstagen  eine  besondere  Lagerstätte  erhalte,  wozu  sich  ein 
kleines,  feststehendes,  mit  erhöhten  Wänden  versehenes  Bettchen  besser 
eignet ,  als  die  noch  an  vielen  Orten  im  Gebrauche  stehenden  Wiegen,  deren 
schaukelnde  Bewegung  das  Kind  nur  betäubt  und  demselben  allmälig  so 
lur  Gewohnheit  wird ,  dass  es  ohne  dieselbe  weder  in  den  Schlaf  gebracht, 
noch  darin  erhalten  werden  kann. 

Dass  die  zweckentsprechendste  Ernährung  des  Kindes  in  der  Ver- 
abreichung der  Mutter-  und ,  wo  diess  nicht  möglich  ist ,  der  Ammenmilch 
besteht,  haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert,  eben  so  auch,  auf  welche 
Weise  diese  Art  der  Ernährung  am  passendsten  gehandhabt  wird;  es  erübrigen 
nur  noch  einige  Bemerkungen  über  die  sogenannte  künstliche  Auffüt- 
terung. In  der  ersten  Zeit  hat  dieselbe  blos  in  der  Verabreichung  einer 
mit  Wasser  verdünnten  Thiermilch  zu  bestehen.  Am  besten  würde  sich 
wohl  hiezu  ihres  geringeren  Gehalts  an  Casein  und  Butter  und  der  grös- 
seren Menge  von  Milchzucker  die  Eselsmilch  eignen,  welche  der  Frauen- 
milch jedenfalls  näher  steht,  als  die  Kuhmilch;  aus  leicht  begreiflichen 
Gründen  wird  man  aber  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  su  dieser  letitttrea 
greifen  müssen,  wobei  man  nur  darauf  zu  achten  hat,  dass  sie 
verflUscht,  stets  nur  von  einer  Kuh  und,  so  weit  es  sich  ttnin 
nach  dem  Melken  gegeben  werde.    Anfangs  setze  man  ihr  die 
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*  14  Tagen  ein  Dritttheil  Wasser  and  immer  eine  kleine  Menge  Zuckers  zn 
und  erwttime  sie,  wenn  sie  nicht,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  kuhwann  yer- 
abreicht  werden  kann,  bis  auf  28^  R.  Sollten  in  den  ersten  Tagen  dieser 
Ernährung  Digestionsbeschwerden  auftreten,  so  kann  der  Milch  etwas  A^ua 
foeniculi  oder  anisi  beigesetzt  werden.  Nach  4 — 5  Wochen  hat  man  za 
einer  consistenteren  Nahrung  überzugehen,  bestehend  in  einer  Abkochung  tod 
Arowroot,  einem  Brei  von  gestossenem  Zwieback,  Kindergries,  Reis  u. s.w. 
mit  MOch  und  Zucker,  später  in  Fleischbrühen.  Dabei  gewöhne  man  das 
Kind  bei- Zeiten  daran,  die  Nahrung  zu  gewissen  Stunden  zu  sich  zu  nehmen, 
Terabreiche  dieselbe  Anfangs  in  kleineren  Zwischenräumen,  aber  auch  klei- 
neren Mengen,  yerlängere  die  ersteren  aber  in  dem  Maasse,  als  das  Kind 
eine  grössere  Portion  auf  einmal  verträgt 

Dabei  hat  man  alle  Functionen  des  Neugebomen  sorgfaltig  zu  über- 
wachen, besonders  der  Respiration,  Digestion,  der  Hautthätigkeit  und  dem' 
Schlafe  desselben  unrerwiandte- Aufhierksamkeit  zu  schenken,  um  jede  sidi 
einatellendef  Anomalie  bei  Zeiten  zu  erkennen  und  einer  drohenden  Gefahr 
nach  Kräften  Torzubeugen.  Wir  werden  hierauf  noch  bei  der  später  folgen- 
den Erörterung  einiger  der  wichtigsten  Krankheiten  der  Neugebomen  zn- 
rückkonunen« 


FÜNFTE    ABTHEILÜNa. 


PATHOLOGIE  DER  SCflWMGERSCHÄFT. 


FÜNFTE   ABTHEILÜNG. 

PATHOLOGIE  DER  SCHWANGERSCHAFT. 


Wenn  aüji  b^tt(^ichtigt,  welch*  wichtige  Yerändeningen  die  Schwanger- 
sdiaft  «dum  an  und  für  sich  in  den  verschiedenen  Organen  des  mtitterliehen 
Kiwpers  henrormfty  so  wird  es  einleuchtend,  dass  diese  Veränderungen  sich 
tücht  selten  su  ein^  anomalen  Höhe  steigern  und  so  Krankheiten  bedingen, 
irelche-  den  Schwangeren  eigenthümlich  zukommen  und  in  dem  physiolog- 
Isehen  Zustande   der   Gravidität  begründet  sind.     Sie  sind  es  vorzüglich, 
weldie  in  diesem  Buche  eine  ausführlichere  Besprechung  verdienen,   wäh- 
Tcnd  wir  in  Besug  auf  die  übrigen*,  zwar  ebenfalls  bei  Schwangeren  vor- 
kommenden,  aber  auch  selbstständig  auftretenden,  von  der  Gravidität  unab- 
Unglgen  und  dnrch  sie  nicht  modificirten  Leiden  auf  die  Handbücher  der 
if^ellen  Patimipgie  md  Therapie  verweisen. 

Da  aber  aldil  Uoe  die  Krankheiten  der  mütterlichen  Organe,  sondern 
ndi  jene  dea  Eies  für  das  Fortbestehen  der  Schwangerschaft,  des  mütter- 
Uno  und  kindUcfaen  Lebois  von  der  höchsten  Wichtigkeit  sind,  so  dürfte 
et  gHiAen  sein,  diesen  Abschnitt  unseres  Buches  in  die  Pathologie 
itf  Sshwftngeren  selbst  und  in  jene  des  Eies  zu  theilen. 


.  k  ■ 
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ERSTER    ABSCHNITT. 

DIE  KRANKHEITEN  DES  SCHWANGEREN  WEIBES. 


ERSTES  GAPITEL. 

UintHEITEN  DES  BLUTES  UKD  DES  ORCDUTIOmPPABÄTES. 

I 

Enter  ArtIkeL 

Anomalieen   der  Blutmischung. 

Aus  den  bis  jetit  beluumt  gewordenen  Analysen  des  Blutes  Schwangerer 
1^  hervor,   dass  es  in  der  Regel  während  der  ersten  Schwangerschafta- 
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monate  nur  wenig  von  der  Norm  abweicht,  dasn  die  Rlutzellon  die  für 
den  Normalzustand  glltigeu  Zahlen ,  die  Fibrine  eher  eine  Verminderung  als 
eine  Vermelurung  und  das  Albumen  eine  imbedeutende  Verminderung  zeigt. 

In  den  späteren  Monaten  ch<arakterisirt  sich  das  Blut  aber  durch  eine 
auffallende  Verminderung  <ler  Blutzellen  und  durch  einen  beträchtlichen 
Kcichthum  an  Fascrstotl\  wälirend  der  Albumengehalt  keine  wesentliche 
Veränderung  zeigt. 

Doch  sind  Abweichungen  von  dieser  nh  Noim  zu  betrachtenden  Zu- 
sammensetzung des  Blutes  keine  Seltenheiten,  Abweichungen,  deren  Kennt- 
niss  fiir  den  Arzt  um  so  wichtiger  ist,  als  sie  nicht  selten  den  nachtheilig- 
sten Einfluss  auf  den  Schwaugerschaftsverlauf  ausüben. 


1.    Die  Chlorose. 

Die  Verminderung  der  Blutkügelchen  bei  unverändertem  Mengenver- 
hältnisse des  Faserstoffes  ist  der  Hauptcharakter  dieser  Anomalie. 

Sie  ist  unzweifelhaft  diejenige,  welche  am  häufigsten  im  Schwanger- 
schaftsverlaufe auftritt  und  ehi  Ueer  von  Symptomen  hervorruft,  deren  Be- 
deutung man  niur  dann  gehörig  zu  würdigen  im  Stande  ist,  wenn  man  sie 
als  Theilerscheinungen  einer  einzigen,  die  ganze  Blutmasse  befallenden 
Krankheit  betrachtet. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen  Schwanger- 
Bchaftszeichen  *)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  viele  von  ihnen  einzig 
und  allein  in  der  verminderten  Menge  der  Blutkügelchen  begründet  sind, 
und  es  dürfte  nur  befremdend  sein,  diese  Symptome  oft  auch  bei  jenen 
Sehwangeren  vorzufinden,  deren  lebhaft  rothes  Colorit  gegen  die  Exirteu 
der  chlorotischen  Blutcrasis  spricht.  Wemi  man  aber  berücksiclitigt,  dass 
es  auch  bei  Nichtschwangeren  eine  Form  von  Chlorose  gibt,  wo  die  Kranken, 
trotzdem,  dass  die  Masse  der  Blutkügelchen  bereits  physikalisch  nachweisbar 
abgenommen  hat,  ihre  lebhafte  gesunde  Farbe  beibehalten,  so  wird  es  be- 
greiflich, dass  auch  bei  Schwangeren  die  blasse  Färbung  der  allgemeiDen 
Decken  kein  pathognomonisches  Zeichen  für  die  Verminderung  der  Blut- 
kügelchen abgibt. 

Häufig  geschieht  es  aber,  dass  sich  dieser  Bestandtheil  de«  Blutes 
gleich  beim  Beginne  der  »Scliwangerschaft  so  rasch  vermindert,  dass  kun 
nach  der  Concejition  alle  Symptome  der  (Chlorose  in  ihrem  hoclisten  Grado 
aufgetreten  und  die  frülier  stet,s  gesunde  Frau  sich  eher  für  krank  als  für 
schwanger  Iiält.  Ebenso  wird  man  oft  Gelegenheit  haben,  zu  sehen,  dass 
sich  die  Erscheinungen  einer  schon  vor  der  (*onception  vorhandcden  Chlorose 
nach  derselben  ungewöhnlich  rascli  steigern  und  dass  sicli  ein  solcher  Grad 
von  Anämie  entwickelt,  wie  man  ihn  nur  nach  sehr  profusen  Hämorrhagieen 
oder  bei  bedeutender  Erscliöpfung  des  Organismus   zu  finden  gewölmt  ist. 

Fragt  man  nach  der  Ursache,  welche  dieser  so  häufigen  und  rasch 
steigenden  Abnahme  der  Blutkügelchen  bei  Schwangeren  zu  Gnindc  liegt, 
so  glauben  wir  der  Wahrheit  nahe  zu  sein,  wenn  wir  einestheils  die  ht- 
tiäclitlich  vermehrte  Consumtion  des  Blutes  von  Seite  des  sich  in  der  fl«- 
bärmutter  entwickelnden  Eies,  anderestlieils  aber  und  zwar  insbesondoc 
die  anfangs   durch  Sympathie  hervorgerufenen  Verdauungs-  und  Assindh- 
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Die  PlethorA.  •    291 

tionsstörüngen  als  die  nächsten  Ursachen  der  mangelhaften  Bluterzeugnng 
anklagen.  —  Dass  übrigens  auch  hier,  wie  bei  der  Chlorose  der  Nicht- 
schwangeren, andere  Gelegenheitsursachen  mit  thätig  sein  können,  dass  sie 
die  an  sich  vielleicht  oft  unbedeutende  Verminderung  der  BlutzeUen  häufig 
steigern,  liegt  wohl  ausser  allem  Zweifeh 

Was  die  Erscheinungen  anbelangt,  durch  welche  sich  die  Chlorose 
bei  Schwangeren  charakterisirt ,  so  lässt  sich  im  Allgemeinen  behaupten, 
dass  sie  sich  in  gar  nichts  von  jenen  imterscheiden ,  welche  aus  der  spe- 
ciellen  Pathologie  für  die  Chlorose  Nichtschwangerer  bekannt  sind.  Da  wir 
übrigens  bei  Betrachtung  der  einzelnen,  die  Schwangeren  am  meisten  be- 
lästigenden Functionsstörungen  auf  diesen  Gegenstand  noch  ausführlicher 
zurückkommen  werden ,  so  enthalten  wir  uns  hier  jeder  weiteren  Erörterung. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  den  Schwangerschafts  verlauf  inso- 
feme  ungünstig  zu  stellen,  als  die  Blutkrankheit  nicht  selten  die  Quelle 
der  hartnäckigsten  und  qualvollsten  Leiden  (heftiger  Kopfschmerz,  hart- 
näckiges Erbrechen,  Hydrops  etc.)  wird,  welche  nicht  früher  ihr  Ende  er- 
reichen, als  bis  die  nächste  Ursache  derselben  —  die  Schwangerschaft  — 
behoben  ist  —  Auf  den  Geburtsact  sehen  wir  die  Chlorose  keinen  schäd- 
lichen Einfluss  nehmen;  doch  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  hier  ein  selbst 
geringer  Blutverlust  während  und  nach  der  Geburt  die  Kranke  sehr  leicht 
vollends  erschöpfen  und  einen  Grad  von  Anämie  bedingen  kann,  der  ein 
langes  Sicchthum  oder  selbst  Folgekrankheiten  hervorruft,  welche  oft  gar 
keine  Heüung  zulassen.  Bemerkenswerth  erscheint  uns  auch  der  Umstand, 
dass  Chlorotische  während  Puerperalfioberepidemieen  sehr  leicht  erkranken 
und  dass  sie  auffallend  häufig  von  septischen,  lethal  endigenden  Formen 
O^ifien  werden. 

Die  Behandlung  der  an  Chlorose  leidenden  Schwangeren  ist  nach 
den  bekannten  Regeln  zu  leiten ,  wobei  die  Eisenmittel  unstreitig  den  ersten 
Platz  einnehmen. 


2.    Die  Plethora. 

Nicht  selten  sieht  man  bei  robusten ,  früher  stets  gesunden  Schwangeren 
den  der  Anämie  entgegengesetzten  Blutzustand  —  die  Plethora  —  auftreten, 
welche  gewiss  in  der  bei  solchen  Individuen  unzweideutig  gesteigerten  Assi- 
milations-  und  S<inguificationskraft  bemindet  ist.  Nicht  ganz  ohne  Einfluss 
auf  die  Hervorrufung  dieser  BlutanomBlie  ist  bestimmt  auch  die ,  besonders 
in  höheren  Ständen  übliche,  unthätige  Lebensweise  während  der  Schwanger- 
schaft, die  reichliche  Nahrung  und  die  plötzliche,  anhaltende  Suppression 
der  früher  profus  fliessenden  Menstruen. 

Dass  durch  die  hier  unausweichliche  Hyperämie  einzelner  Organe,  des 
Gehirns,  Rückenmarkes,  der  Lungen,  Leber  und  der  Gebämuittcr  selbst 
viele,  theUs  blos  lästige,  theils  wu'klich  gefahrdrohende  Zufalle  bedingt 
werden,  liegt  in  der  Natur  der  Sache;  eben  so  ist  es  gewiss,  dass  auch 
das  übermässig  gefüllte  Gefässsystem  in  all  semen  Theilcu  vielfachen  Stör- 
mgen  ausgesetzt  ist ,  worunter  wir  insbesondere  die  varicösen  Auftreibungen 
der  subcutanen  Venen,  die  häufigen,  zu  mannigfaltigen  Blutungen  Veran- 
lassung gebenden  Berstungen  der  Gefösse  parenchymatöser  Organe  (Lungen, 
Gehirn,  Uterus  etc.),  die  Neigung  zu  Aborten  etc.  hervorheben. 

Nicht  zu  übersehen  ist  aber,   dass  diese  Erscheinungen  Iiäufig  blos  in 
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localen  HTperämicen  einzelner  Organe  begründet  sind,  welche  einzig  und 
allein  durch  die  mechanische  Behinderung  des  Kreisüaufcs  hervorgerufen  wer- 
den, möge  diese  durch  Klappenfehler  des  Herzens  oder  durch  die  Compres- 
sion  der  Lungen,  der  grossen  Bauch-  und  BeckengefUsse  bedingt  sein. 

In  all  den  Fällen,  wo  eine  wirkliche  Plethora  zu  Grunde  liegt,  muss 
es  das  Streben  des  Arztes  sein,  die  Consumtion  des  organischen  Stoffes 
mit  der  Assimilation  desselben  ins  Gleichgewicht  zu  setzen,  was  am  besten 
durch  massige,  mehr  vegetabilische  Nahrung,  fieissige  Bewegung,  durch 
Verdünnung  der  Säfte  und  Bethätigung  der  Secretionen  durch  das  Trinken 
des  reinen  Quell-  oder  eines  snlinischen,  leicht  abführenden  Mineralwassers 
erzielt  wird.  —  In  dringenderen  Fällen,  bei  gefahrdrohenden  Congestionen 
und  Hypcrämieen  wichtiger  Organe  ist  der  Aderlass  an  seinem  Platze. 


3.    Die  fibrinöse  Crase  —  Hyperinose. 

Diese  ist  schon  desshalb  dem  Schwangerschaftsverlaufe  weniger  feind- 
lich, weil  sie,  wenigstens  in  ihren  niederen  Graden,  dem  physiologischen 
Zustande  des  Blutes  Schwangerer  am  nächsten  steht,  ja  demselben  so  zu 
sagen  analog  ist. 

Kommt  es  aber  bei  übermässig  hoch  gesteigertem  Fibringehalte  des 
Blutes  zur  Bildung  umfänglicher  Exsudate,  so  können  natürlich  diese  je  nach 
der  Menge  des  aus  dem  Blute  ausgeschiedenen  Faserstoffes  theils  durch  die 
Behinderung  wichtiger  Functionen  einzelner  Organe,  theils  durch  die  Her- 
vorrufung anderer  secundärer  Grasen,  der  iVnämie  und  des  Hydrops  mannig- 
faltige Schwangerschaftsstörungen  bedingen. 


4.    Die  Hydrämie. 

Diese  der  Schwangerschaft  häufiger  zukommende  Blutanomalie  bedroht 
m  Foljfo  der  durch  sie  gesetzten,  oft  massenreichen  serösen  Exsudate  in 
die  Uöhlcii  der  serösen  Häute  (Pericardium,  Pleura,  Peritonaeum) ,  in 
das  subcutane  und  subseröse  Zellgewebe  (der  unteren  Extremitäten,  der 
Schamlippen ,  Vagina  etc.) ,  in  das  Parenchym  einzelner  Organe  (der  Lungen, 
des  Gehirnes),  ja  selbst  durch  Transsudation  in  die  Eihöhle  (7/ye/roomnio#j 
und  an  die  innere  Utcruswand  (Uyihorrhoee)  nicht  selten  das  Leben  der 
Mutter  und  des  Kindes  und  ihr  Pjnfiuss  ist  während  der  Scliwangerscbaft 
um  so  bedeutungsvoller,  als  sich  zu  ihm  stets  noch  jener  gesellt,  welchen 
die  mechanische  Ausdehnung  der  schwangeren  Gebärmutter  auf  ihre  Nach- 
baror^'ane  hervorruft.  So  werden  die  durch  das  Lungenödem,  die  Pleura- 
und  Pericardialcxsudate  bedingten  Gefahren  durch  die  Beengung  des  Thorax- 
raunies  von  Seite  der  sich  ausdehnenden  Gebärmutter  gesteigert;  so  wird 
auch  das  Oedem  der  unteren  Extremitäten  und  der  Genitalien  durch  die 
(Kompression  der  Bcckengeilisse  in  der  Art  vermehrt,  dass  zuweilen  jede 
Bewegung  unmöglich  gemacht,  durch  die  Spannung  der  Hautdecken  die 
peinlichsten,  kaum  zu  ertragenden  Schmerzen  hervorgerufen  werden. 

Von  dem  symptomatischen  und  prognostischen  Werthe  des  Oedems  bd 
Schwangeren  in  Bezug  auf  den  Eintritt  edamptischer  Anfalle  soll  spiter 
die  Rede  sein. 
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5.  Die  Cholämie. 

Geringere  Grade  dieser  Blutanomalie  sind  häufige  Begleiter  der  Schwan- 
gerschaft ,  wie  es  die  so  oft  zu  beobachtende  ictcrische  Färbung  der  Haut- 
decken, die  dunklen,  zuweilen  weit  verbreiteten  Flecke  hinlänglich  darthun. 
Während  diese  niederen  Grade  der  Cholämie  in  der  Regel  von  keinen  üblen 
Folgen  begleitet  sind,  müssen  die  höheren,  mit  intensivem  Icterus,  Schmerz- 
haftigkeit  der  Lebergegend,  Fieber  und  nervösen  Zufallen  auftretenden  als 
sehr  gefahrdrohende  Leiden  betrachtet  werden. 

Der  Umstand,  dass  die  ersten  Zeichen  der  galligen  Dyscrasie  stets  erst 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  auftreten,  macht  es  mehr  als 
wahrscheinlich,  dass  die  durch  den  ausgedehnten  Uterus  comprimirte  Leber 
in  ihrer  Function  gehenunt,  das  Pfortaderblut  und  so  nach  und  nach  die 
ganze  Blutmasse  mit  den  Elementen  der  Galle  geschwängert  wird. 

Eine  bald  eintretende  Entleerung  imd  Volumsverminderung  der  Gebär- 
mutter, welche  zum  Wohle  der  Mutter  zuweilen  durch  eine  Frühgeburt 
eingeleitet  wird,  kann  zwar  die  Blutmischung  wieder  zur  Norm  zurück- 
führen; es  kann  aber  auch  geschehen,  dass  sich  bei  fortdauernder  Com- 
pression  der  Leber,  ihrer  Gciasse  und  Ausfülunmgsgänge  die  Elemente  der 
Galle  in  einem  solchen  Maasse  in  der  Blutmasse  anhäufen,  dass  alle  Ge- 
webe des  Körpers  gallig  getränkt  werden,  an  welcher  Durchtränkung  auch 
das  Zelllager  der  Leber  theilnimmt,  bis  endlich  die  eigentliche  Drüsen- 
substanz schmilzt ,  welche .  Schmelzung  zu  einem  vollkommenen  Schwinden 
der  Leberzellen  in  dem  befallenen  Lappen  und  so  zu  jener  Aoomalie  der 
Leber  führt,  welche  Rokitansky  mit  dem  Namen  der  gelben  Atrophie 
bezeichnet  Die  Häufigkeit,  mit  welcher  der  linke  Leberlappen  ergriffen 
wird,  der  nicht  zu  verkennende  Zustand  von  Anämie,  in  welchem  sich  die 
atrophische  Parthie  des  Organs  befindet,  sprechen  dafür,  dass  wirklich  der 
Druck  auf  die  Leber  und  ihre  Gefasse  von  Seite  des  sich  ausdehnenden 
Uterus  einen  wesentlichen  Antheil  an  dem  Zustimdekommcn  dieses  bei 
Schwangeren  verhältnissmässig  oft  zu  beobachtenden  Leberleidons  nimmt. 

Man  hat  bis  jetzt  dem  Icterus  der  Schwangeren  zu  wenig  Aufmerk- 
samkeit geschenkt,  als  dass  jetzt  schon  mit  Bestimmtheit  ancrenommen  wer- 
den könnte,  wann  demselben  die  acute  Atrophie  der  Leber  zu  Gnmde  liege; 
doch  sprechen  mehrere  von  uns  beobachteten  Fälle  dafür,  dass  diess  viel 
häufiger  der  Fall  ist,  als  man  im  Allgemeinen  annimmt  und  wir  sind  der 
festen  Ueberzeugtmg,  dass  in  den  selbst  mit  Gesundheit  endenden  Fällen, 
in  welchen  die  Schwangeren  einen  höheren  Grad  von  Icterus,  Schmerz- 
hafligkeit  der  Lebergegend,. Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit.  Zittern  oder  leichte 
Convulsionen  darbieten,  die  Cholämie  in  der  gelben  Loberatrophie  begründet 
ist  Wir  kennen  zwar  keinen  Fall ,  wo  diese  Blntentmischung  schon  wäh- 
rend des  Schwangerschaftsverlaufes  lethal  endete,  doch  sind  uns  drei  erinner- 
lich, wo  der  Tod  im  Wochenbette  imter  plötzlich  auftretenden  cephalischen 
und  nervösen  Symptomen  und  den  Erscheinungen  einer  sehr  rasch  sieh 
steigernden  Blutdissolution  erfolgte.  In  all  diesen  Fällen  lag  der  sehr  acut 
verlaufenden  Cholämie  das  oben  bezeichnete  Leberleiden  zu  Grunde. 

In  praktischer  Beziehung  ist  das  so  eben  Gesagte  insofeme  von  Wich- 
tigkeit, als  es  Fälle  von  Cholämie  geben  kann,  welche  durch  die  Intensität 
und  die  Bedrohlichkeit  ihrer  Erscheinungen  zum  raschen  und  entschlossenen 
Handeln  auffordern«    Da  «ber  von  einem  therapeutischen  Einschreiten  in  so 
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lange  kein  Erfolg  zu  erwarten  ist,  als  der  vom  schwangeren  Uterus  auf  die 
Leber,  ihre  Ausführungsgänge  und  Gefässe  ausgeübte  Druck  fortbesteht ,  so 
ergibt  sich  in  solchen  Fällen  als  die  erste  und  wichtigste  Heilanzeige:  die 
künstliche  Entleerung  der  schwangeren  Gebärmutter. 

Dieser  Rath  ist  auf  die  Beobachtung  mehrerer  Fälle  gegründet,  wo 
bei  plötzlich  auftretendem,  sehr  intensivem  Icterus  die  natürliche  Frühge- 
burt mit  auffallend  rascher  Abnahme  aller  für  die  Cholämie  sprechenden 
Zeichen  eintrat.  Sollte  diess  aber  nicht  geschehen,  die  Frühgeburt  nicht 
spontan  eintreten ,  sollten  die  Symptome  der  galligen  Dyscrasie  sich  steigern, 
insbesondere  cephalische  und  nervöse  Erscheinungen  hinzutreten,  so  sehen 
wir  einzig  und  allein  in  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  Rettung 
für  die  Mutter  und  das  Kind. 


6.    Die  Urämie' 

soll  bei  Betrachtung  der  die  Schwangeren,  Kreissenden  und  Wöchnerinnen 
befallenden  Convulsionen  ihre  Besprechung  finden. 


7.    Der  typhöse  Process. 

Wenn  Rokitansky  im  Jahre  1842  schrieb,  dass  Schwangerschaft 
eine  fast  absolute  Immunität  gegen  den  Typhusprocess  bedinge  ^),  so  haben 
doch  die  Erfahrungen  des  letzten  Decenniums  unzweifelhaft  dargethan,  dass 
die  typhösen  Erkrankungen  der  Schwangeren  nicht  gar  so  selten  sind,  als 
man  obiger  Behauptung  nach  zu  glauben  berechtigt  wäre.  So  hatte  man 
im  Verlaufe  der  während  der  Jahre  1845  —  1848  in  Prag  herrschenden 
Typhus-Epidemieen  Gelegenheit,  auf  den  beiden  Intern  -  Abtheilungen  des 
Krankenhauses  14  von  dieser  Krankheit  befallene  Sciiwangere  zu  beobachten, 
drei  andere  FäUe  kamen  später  in  derselben  Anstalt  Dr.  Ritter  vor  und 
zwei  sahen  wir  in  unserer  Privatpraxis.  Die  Mehrzahl  dieser  Kranken 
hatte  die  Hälfte  der  Schwangerschaft  noch  nicht  erreicht,  so  dass  auch 
hiedurch  die  bereits  alte  Erfahrung  bestätigt  wird,  dass  die  Disposition  in 
typhösen  Erkrankungen  in  demselben  Maasse  abnimmt,  als  die  Schwanger- 
schaft weiter  vorgeschritten  ist,  ohne  dass  jedoch  in  den  letzten  Monaten 
eine  völlige  Immunität  bedingt  würde ;  so  erinnern  wir  uns  eines  im  Jahie 
1848  von  uns  klinisch  behandelten  Falles,  wo  eine  im  zehnten  Monate 
Schwangere  von  Typhus  befallen  wurde,  bereits  vor  der  Geburt  mehrm 
dieser  Krankheit  zukommende  Erscheinungen  darbot  und  am  fünften  Tage 
nach  ihrer  Entbindung  verschied. 

Was  nun  den  Einfluss  des  typhösen  Processes  auf  den  Verlauf  der 
Schwangerschaft  anbelangt,  so  lässt  sich  nicht  läugnen ,  dass  er  so  gut  wie 
andere  Blutkrahkheiten  nicht  selten  eine  vorzeitige  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  Abortus  im  Gefolge  hat.  So  abortirten  von  zehn  Kranken» 
die  von  Finger,  Ritter  und  von  uns  behandelt  wurden,  sechs,  ohne  dass 
übrigens  der  Krankheitsverlauf  eine  ungünstige  Wendung  erlitten  hätte,  worin 
auch  Ki wisch  mit  uns  übereinstinunt ,  wenn  er  sagt:  „Der  Abortus,  50 
„wie   das  nachfolgende  Wochenbett  übten  gewöhnlich   keinen  auffallendeB 

*)  Vgl.  RokitaD8k7*8  path.  Anatomie.    III.  Baad.    6.  258. 
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^Einfluss  auf  den  Verlauf  des  TyphuB,  nur  dort,  wo  jener  d.  i.  der  Abortus 
^im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit,  bei  hinzugetretener  Blutdissolution 
„eintrat,  kamen  profuse  Metrorrhagieen  zur  Beobachtung,  welche  den  iethalen 
^Verlauf  beschleunigen." 


8.    Die  acuten  Exantheme  —  Masern ,  Scharlach  und  Blattern. 

Unsere  Erfahrungen  beschränken  sich  in  dieser  Beziehung  nur  auf  das 
letztgenannte  Exanthem,  nämlich  die  Variolen.  Es  kamen  uns  9  hieher  ge- 
hörige Fälle  vor;  2mal  wurden  die  Kranken  im  3ten,  Imal  im  6ten,  Imal 
im  8ten  und  4nial  im  lOlen  Schwangerschaftsmonate  davon  befallen.  Eine 
der  Erstangefuhrten  starb,  ohne  dass  ein  Abortus  eingetreten  wäre;  die  im 
8teu  Monate  Schwangere  verschied  nach  mehrstündiger  Geburtsdauer  und 
wurde  von  uns  nach  dem  Tode  durch  den  Kaiserschnitt  von  einem  todten 
Knaben  entbunden,  bei  den  Uebrigen  zeigte  die  Krankheit  keinen  Einfluss 
auf  den  Schwangerschafts  verlauf,  doch  wurden  von  den  4  im  lOten  Monate 
Befallenen  zwei  todte  Früchte  zur  Welt  gebracht. 

Aehnliche  Beobachtungen  liegen  uns  auch  bezüglioh  der  anderen  acuten 
Exantheme  vor;  so  dass  sich  wohl  behaupten  lässt,  dass  alle  diese  Krank- 
heiten, wenn  sie  einen  höheren  Grad  erreicht  haben,  nicht  nur  nachtheilig 
auf  das  Leben  der  Frucht  einwirken,  sondern  auch  im  Stande  sind,  die 
Contractionen  der  Gebärmutter  und  somit  das  Geburtsgeschäft  vorzeitig 
hervorzurufen. 

9.    Die  Cholera. 

Im  Verlaufe  der  letzten  Cholera-Epidemie  zu  Prag  während  der  Jahre 
1849  und  1850  holten  wir  uns  die  üeberzeugung ,  dass  Schwangere,  be- 
sonders in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität  nicht  selten  von  dieser  Krank- 
heit befallen  werden  und  auch  an  anderen  Orten  wurde  dieselbe  Erfahrung 
gemacht  Ebenso  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  diese  Krankheit  bei  Schwan- 
geren ungleich  häufiger  lethal  endet,  als  bei  anderen  Individuen.  Von  18, 
uns  bekannt  gewordenen ,  in  dem  oben  genannten  Zeiträume  vorgekommenen 
FäUen  endeten  12  tödtlich,  4  davon  vor  dem  Eintritte  der  Geburt  und  zwar 
2mal  im  3ten,  Imal  im  6ten  und  Imal  im  lOtcn  Schwangerschaftsmonate. 
Nicht  umhin  können  wir  hier  eine  Stelle  anzuführen,  welche  sich  in  dem 
klinischen  Rapporte  der  Prager  Gebäranstalt  vom  Jahre  1837  vorfindet, 
wo  es  heisst:  Die  im  Herbste  1830  herrschende  Choleraepidemie  hatte  auf 
den  Verlauf  der  Schwangerschaft  einen  ungünstigen  Einfluss  geäussert;  als 
Folge  dessen  sahen  wir  während  dieser  Zeit  sehr  viele  frühzeitige  schwäch- 
liche imd  todte  Kinder  zur  Welt  kommen ,  wodurch  die  Anziihl  der  in  diesem 
Jahre  gestorbenen  Kinder  bedeutend  vermehrt  wurde. 

In  allen  uns  vorgekommenen  intensiveren  Fällen,  mit  Ausnahme  jener, 
welche  allzu  rasch  tödtlich  endeten ,  zeigten  sich  schon  nach  wenigen  Stun- 
den deutliche  Contractionen  des  Uterus,  welche  Beobachtung  auch  Kiwi  seh 
SU  dem  Ausspruche  bestimmte,  dass  keine  Krankheit  so  rasch  Störungen 
im  Sehwangerschaftsverlaufe  zu  bewirken  im  Stande  ist,  als  die  Cholera; 
doch  müssen  wir  bemerken,  dass  sich  dieser  Einfluss  in  der  Regel  nur  bei 
den  intensiveren  Formen  der  Kranklicit  geltend  macht ,  wenigstens  beobach- 
teten wir  ihn  nie  bei  den  leichteren  ErkrankungsfUllen. 
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Ebenso  wenig  als  beim  Typhus  und  den  acuten  Exanthemen  sahen 
wir  auch  bei  der  Cholera  nach  eingetretenem  Abortus  irgend  eine  mit  letz- 
terem in  causalera  Zusammenhange  stehende  Veränderung  des  Krank- 
hcitsverlaufs. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  die  Ergebnisae  der  von  Bouehut  gesam- 
melten Beobachtungen  *)  mittlicilcn ,  welche  das  oben  Gesagte  zu  bekräftigen 
im  Stande  sind:  Von  52  an  Cholera  erkrankten  Schwangeren  abortirten 
und  genasen  IG,  9  abortirten  und  starben,  6  genasen  ohne  zu  abortiren, 
21  endlich  abortirten  nicht  und  starben  im  schwangeren  Zustande.  Mit 
wenigen  Ausnahmen  (2  :  25)  erfolgte  der  Abortus  nur  in  Fällen,  wo  die 
Krankheit  über  24  Stunden  gedauert  hatte  und  meistens  stand  die  Schnellig- 
keit des  Abortus  im  Verhältnlss  sor  Heftigkeit  der  Krämpfe.  Was  den 
Einfluss  der  Krankheit  auf  Leben  und  Gesundheit  des  Fötus  anbelangt,  so 
stirbt  dieser  in  der  Regel  vor  der  Greburt  ab,  in  minder  schweren  FäDen 
dauert  bei  ungestörtem  Leben  des  Fötus  die  Schwangerschaft  fort  (Bouchot). 


10.  Die  constilutionelle  Syphilis, 

welche  sich  bei  Schwangeren  am  häufigsten  in  der  Form  breiter  Condylome 
auf  den  Schamlippen  zu  erkennen  gibt,  übt  unstreitig  einen  nachtheiligeo 
Einfiuss  auf  das  Leben  des  Kindes,  so  dass  diess,  meist  in  der  zweiten 
Schwangerschaftshälfte  abstirbt  und  frühzeitig  ausgestossen  wird.  Von  40 
in  der  Würzburger  Gebäranstalt  entbundenen  syphilitischen  Müttern  brachten 
21  todte  Früchte  zur  Welt.  Meist  befinden  sich  letztere  in  einem  solchen 
Zustande,  dass  es  bei  der  Section  unmöglich  wird,  eine  anatomisch  nach- 
weisbare Todesursache  zu  entdecken;  am  häufigsten  dürfte  dieselbe  wohl 
in  den  durch  das  Blutleiden  der  Mutter  bcdUigten  Nutritionsstömngen  des 
Fötus  zu  suchen  sein. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  den  syphilitischen  Krankheits- 
process  der  Mutter  gibt  sich  in  der  Regel  durch  die  ungewöhnliche  Hart« 
näckigkeit,  mit  welcher  derselbe  allen  gegen  ihn  angewandten  Mitteln  wider* 
steht,  kund;  denn  nur  zu  oft  hat  man  Gelegenheit  wahrzunehmen,  wie  die 
an  den  Genitalien  befindlichen  Condylome  trotz  einer  energischen  antiayphi- 
litischen  Behandlung  fortwuchem  und  derselben  erst  dann  weichen,  wenn 
die  Frucht,  sei  es  nun  früh-  oder  rechtzeitig  ausgestossen  wurde.  —  Nichts- 
destoweniger nehmen  wir  wegen  des  eben  gedachten  nachtheiligen  Einflusses 
der  Kranklicit  auf  das  Leben  des  Kindes  keinen  Anstand,  dieselbe  schon 
während  der  Schwangerschaft  zu  bekämpfen,  ohne  dass  wir  in  mehr  als 
20  derartigen  Fällen  die  so  sehr  gefurchte  te  Em  Wirkung  der  Mercurial- 
präparate  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hätten. 


Zweiter  Artikel. 

Die   Circulationsstörungen   bei   Schwangeren. 

£l)en  so  wie  das  Blut  selbst,  erleidet  nicht  selten  seine  Bewegung  ia 
den  GcHisscn  auffallende  Störungen  durch  die  Schwangerschaft ;  es  entstehea 

*)  Vgl.  Couiptes  rendus  des  seaoces  et  memoires  de  la  soci^te  de  biologie  I^  ann^  - 
1849.  »pag.  33. 
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grösstentheils  durch  die  mechanische  Behinderung  des  Kreislaufes  Hyperämieen 
gewisser  Organe,  welche  i^ach  ihrer  Intensität  und  der  Wichtigkeit  des  be- 
troffenen Organs  oft  höchst  lästige  Erscheinungen  und  nicht  selten  Grefahren 
für  das  Leben  der  Mutter  oder  des  Kindes  bedingen. 

1.  Eine  der  häufigsten  Erscheinungen,  welche  ihre  Entstehung  einer 
Circulatlonshemniung  verdankt,  ist  die  Varicosität  der  Venen  an  den 
unteren  Gliedmassen,  den  äusseren  Genitalien,  in  der  Vagina  und  am  Rectum. 
Man  findet  sie  vorzüglich  bei  Weibern,  welche  bereits  mehrmals  geboren 
haben  und  wo  der  durch  die  wiederholte  Comprcssion  der  Beckenvenen 
von  Seite  des  ausgedehnten  Uterus  gehinderte  Rückfluss  des  Blutes  eine 
Stase  desselben  in  den  venösen  Gefässstfimmen  und  eine  Ausdehnung  der 
letzteren  zur  Folge  hat. 

Gewöhnlich  findet  man  beide  Extremitäten  betheiligt,  häufig  aber  die 
rechte  mehr  als  die  linke,  was  in  der  gewöhnlichen  Lagerung  des  Uterus- 
grandes nach  rechts  und  der  stärkeren  Comprcssion  der  Vena  üiaca  dextra 
seinen  Grund  hat.  Am  stärksten  sind  in  der  Regel  die  Venen  der  Unter- 
schenkd  ausgedehnt;  an  den  Oberschenkeln  gewöhnlich  nur  die  Hauptstämme, 
obgleich  auch  Fälle  vorkommen,  wo  sich  die  Varicosität  ziemlich  gleich- 
massig  über  das  ganze  Glied  und  die  äusseren  Genitalien  bis  in  die  Vagina 
erstreckt. 

näufig  werden  die  Schwangeren  von  Varicositäten  der  Mastdarmvenen  — 
Hämorrhoiden  —  geplagt,  welche  theils  durch  den  mechanischen  Druck  des 
UteroB ,  theils  durcli  die  habituelle  Stuhlverstopfimg  während  der  Gravidität 
hervorgerufen  werden. 

Sehr  oft  sind  beträchtliche  Varicositäten  von  keinem  belästigenden  oder 
gar  gefahrdrohenden  Symptome  begleitet;  doch  sind  auch  die  Fälle  gar  nicht 
selten,  wo  sie  consecutive  Oedeme,  Hyperlrophieen,  Entzündungen  und  In- 
durationen des  Zellgewebes  und  der  allgemeinen  Decke ,  ulceröse  Schmelzung 
zur  Folge  haben.  Selten  mag  es  vorkommen ,  doch  sahen  wir  bereits  einen 
derartigen  Fall,  wo  eine  Berstung  der  sehr  ausgedehnten  Vena  saphena 
am  Oberschenkel  eintrat,  das  Blut  sich  durch  die  ebenfalls  geborstene  Ober- 
haut in  mächtigem  Strome  nach  aussen  entleerte  und  nur  mit  Mühe  das 
Leben  der  Mutter  gerettet  werden  konnte;  das  Kind  wurde  12  Stunden 
darnach  ganz  anämisch  und  todt  geboren. 

Horizontale  Lage,  Entfernung  aller  die  Circulation  hemmenden  Klei- 
dungBStticke ,  das  Anlegen  gut  passender  Binden ,  dürfte  wohl  in  den  meisten 
Fällen  zur  Behandlung  hinreichen.  —  Tritt  im  Umfange  eines  Varix  Ent- 
zündung ein,  so  schreite  man  zu  localen  Blutentleerungen,  bei  geringerer 
Geschwulst,  Röthe  und  Schmerzhaftigkeit  zu  Einreibungen  mit  Mercurial- 
salbe.  Bei  gefahrdrohenden  Blutungen  in  Folge  der  Berstung  eines  Blut- 
aderknotens  suche  man  baldmöglichst  durch  die  Comprcssion,  Naht  oder 
Ligatur  des  blutenden  Gelasses  der  Ilämorrhagie  Herr  zu  werden.  —  Die 
varicösen  Anschwellungen  der  Schamlippen  und  der  Vagina  werden  zuweilen 
so  schmerzhaft,  dass  sie  eine  locale  Antiphlogose  indicircn.  Berstet  ein 
Varix  in  der  Sdieide  und  ist  die  Rissstelle  der  Naht  nicht  zugänglich ,  so 
ist  die  Tamponade  der  Scheide  das  zuverlässigste  Mittel.  —  Schmerzhafte 
Hämorrhoidalanschwellungen  werden  am  besten  durch  topische  Blutentleer- 
angen, durch  das  Auflegen  emollirender  Cataplasmen,  Opiat-  und  Bella- 
donnaaalben,    so  wie  durch  Suppositorien  aus  Cacaobutter  bekämpft 

2.  Eine   andere  Folge  der  gehinderten  Circulation  im  Systeme  der 
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Venae  iliacae  ist  das  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  der  Vulva,  Vagina 
und  des  untersten  Uterinsegnientes. 

Wir  sehen  uns  genöthigt,  darauf  aufmerksam  zu  macheu,  dass  von 
vielen  Seiten  ein  grosser  MissgrifT  licgangen  wird,  wenn  jedes  bei  Schwan- 
geren auftretende  Oedem  einer  Circulationshemmmig  zugeschrieben  wird- 
Wir  erwähnten  l)oroits  oben*),  dass  sehr  häufig  die  Blutcrasis  an  und  für 
sich  dieses  Symptom  liervorzuriüen  im  Stande  ist;  ^ben  so  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  organische  Kranklieiten  des  Herzens,  die  Bright'sche 
Degeneration  der  Nieren  u.  s.  w.  zuweilen  dazu  Veranlassung  geben.  Nur 
jene  Oedeme,  welche,  an  den  Knöcheln  der  Füsse  beginnend,  allmäiig 
hinaufschreitend  sich  auf  die  unteren  Extremitäten , -die  Scham,  die  Va^na 
und  den  unteren  Uterusabschnitt  beschränken ,  die  von  keinen  Serumansamm- 
lungen in  den  übrigen  Körperhöhleu,  von  keinen  Geräuschen  in  den  Ge- 
fassen,  von  keiner  Albuminurie  begleitet  werden,  sind  wir  geneigt,  einer 
Circulationshemmung  von  Seite  des  auf  die  Gefasse  drückenden  Uterus  zu- 
zuschreiben. Verbreiten  sich  die  serösen  Infiltrationen  über  den  Rumpl^ 
zeigen  sie  sicli  im  Gesichte,  finden  sich  Ergüsse  in  die  Pleurasäcke,  das 
Pericardium,  vernimmt  man  deutliche  Geräusche  m  den  GefKssen,  zeigt  der 
Urin  einen  beträchtlichen  Albumengehalt,  so  liegt  diesem  Phänomene  eine 
andere  Ursache  zu  Grunde  und  hier  steht  ohne  Zweifel  die  Anämie  oben 
an,  an  welche  sich  zunächst  die  Bright'sche  Nierenkrankheit  und  die-Fefaler 
der  Herzklappen  anreihen. 

Es  erscheint  uns  die  Unterscheidung  dieser  zwei  Formen,  besonders  in 
Beziehung  auf  die  Prognose,  von  hoher  Wichtigkeit. 

Das  durch  Compression  der  Getassstäuunc  erzeugte  Oedem  schliesst 
nämlich  nur  höchst  selten  eine  Gefalu*  iiir  das  mütterliche  und  kindliche 
Leben  in  sich.  Ausser  der  geringeren  oder  grösseren  Beschwerde,  welche 
es  der  Frau  beim  Gehen,  Stehen  und  bei  anderweitigen  Verrichtungen  be- 
reitet, dürften  wohl  nur  die  seltenen  Fälle  eine  Erwähnung  verdienen,  wo 
es  eine  solche  Höhe  erreicht,  dass  die  ausgedehnte,  verdünnte  Haut  berstet, 
dass  er}'sipelatöse  Entzündungen  mit  dem  Ausgange  in  Gangrän  Platz  greifen. 
Letzteren  Ausgang  zeigen  insbesondere  die  ödematösen  Anschwellungen  der 
Vulva,  wovon  wir  mehrere  so  eclatante  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  dass  die  übennässige  Geschwulst  zu  Searificationen  der  Labien  nöthigte. 

Viel  grössere  Gotahn^n  drohen  jenen  Schwangeren,  bei  denen  das  Oedem 
sein  Entstehen  der  Hluterkrankung  verdankt.  Seit  langer  Zeit  steht  die 
Beobachtung  fest ,  dass  ödomatöse  S<*hwangere  häufig  von  Puerperalconvul- 
sionen  befallen  werden.  In  neuester  Zeit  wurde  diese  Behauptung  von 
mehreren  Seiten  in  Zweifel  gezoctMi,  was  sicherlich  in  dem  Umstände  be- 
gründet ist,  tiass  den  verschiedenen  Beobachtern  auch  verschiedene  Formen 
von  Oedemon  vorkamen.  Auch  wir  sehen  uns  genöthigt,  zu  bemerken, 
dass  man  viel  zu  weit  geht,  wenn  man  in  jeder  ödematösen  Anschwellung 
der  SchwangenMi  eine  Disposition  zur  Eclampsie  sehen  will;  denn  nie  sahen 
wir  bei  den  vielen  Schwangeren,  deren  Füsse  u.  s.  w.  durch  blosse  Circu- 
lationshemmungen  angeschwollen  waren,  eclamptiscfae  Anlalle  auftreten. 
Hingegen  zeigte  die  Mehrrahl  der  uns  vorgekonmienen  Edamptischen  seroee 
liililtrationeu  des  Gesichtes,  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  und 
namhaften  Albumengehalt  des  Urins.  Wir  hegen  daher  die  fe8&  Ueber^ 
zeugmig,  ilas«  die  Eclaiu|k<ie  der  Schwangeren  und  Gebärenden  sehr  biofig 
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jene  IndiTidnen  beflült,  bei  welchen  sich  eine  fehlerhafte  Blutcrasis  durch 
mbse  Infiltrationen  knnd  gibt. 

In  Beziehung  auf  den  Morbus  Brightii  konunt  zu  erwähnen,  dass  man 
fiel  zn  weit  geht,  wenn  man  bei  Schwangeren  jederzeit  aus  dem  reicheren 
Albumengehalte  des  Urins  auf  die  Bright'sclie  Degeneration  der  Nieren 
sdilieflsen  will  Wir  haben  denselben  sehr  oft  bei  Schwangeren  und  Wöch- 
oerimien  gefimden,  ohne  dass  die  nachfolgende  Scction  obige  Nierenkrankheit 
nachgewiesen  hätte. 

Eine  häufige  Ursache  des  Albumengehaltos  im  Urin  scheint  uns  der 
?on  Seite  des  Uterus  auf  die  grossen  Arterien  und  VenenslUmme  aus- 
geübte Druck  zu  sein.  Es  ist  nämlich  theils  durch  Analogieen  in  der  pa- 
thologischen Anatomie  des  Menschen,  theils  di^rch  Meycr's  an  Thieren 
TorgenouMnene  Versuche  nachgewiesen,  dass  eine  Compression  der  Aorta 
unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Arteria  renalis  die  Ausscheidung  des  Al- 
bumens  ans  dem  Blute  durch  die  Nieren  zur  Folge  hat.  Wir  haben  uns 
äberzeugt,  dass  der  Albumengehalt  des  l-rins  in  geradem  Verhältnisse  mit 
don,  von  Seite  des  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Uterus  bedingten, 
stirkeren  oder  geringeren  Drucke  auf  die  Gefasse  steht  Nimmt  man  noch 
dazu,  dass  bei  Schwangeren,  diurch  die  mechanische  Compression  der  Lungen 
der  Kreislauf  in  denselben,  im  rechten  Herzen  und  der  unteren  Hohlvene 
gehemmt  wird,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  die  durchgangsfähigen  Substanzen, 
besonders  das  Albumen,  sich  leicht  aus  dem  Kreisläufe  entfernen  mid  durch 
die  Nieren  ausgeschieden  werden,  ohne  dass  desshalb  nothwendig  eine  nach- 
weisbare Alienation  des  Nierenparenchymes  vorhanden  sein  müsstc. 

Nichtsdestoweniger   sind    die  Fälle    nicht    gar  so  selten,    wo  sich  bei 

Schwangeren    eine   acute  Bright'sche    Nierendegeneration    entwickelt     Wir 

tthen  im  Prager  Erankenhause  mehrere  Schwangere,  bei  denen  kein  Zweifel 

-    aber  das  Vorhandensein   dieses  Uebels    bleiben  komite,    und  in  mehreren 

Fülen  wurde  es  durch  die  Scction  nachgewiesen. 

Ans  all  dem  Gesagten  erhellt,  dass  man  mit  der  Bestimmung  der 
Wesenheii  des  Oedems  der  Schwangeren  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen 
mfisse  und  dass  in  Beziehung  auf  die  Wahrschehilichkeit  des  Eintrittes  eines 
edamptiflchen  Anfalles  nicht  das  Vorhandensein  einer  ödematösen  An- 
sefawellimg,  sondern  einzig  und  allein  die  Entstehungsursache  der  letzteren 
entscheidet. 

Was  die  Behandlung  des  Oedems  anbelangt,  so  ist  es  begreiflich,  dass 
sie  nur  eine  symptomatische  sein  kann.  Eine  horizontale  Rückenlage  mässigt 
in  der  Regel  die  Anschwellung;  die  vielfach  empfolüenen  Purganzen  und 
Diiiretica  zeigten  sich  uns  ganz  erfolglos.  Bei  bedeutender  Schmerzhaftig- 
keit  der  ergriffenen  Stellen  bringen  warme  Tücher,  trockene  aromatische 
Ueberschläge  und  Fomente  Erleichterung. 

In  einigen  wenigen  FäHcn  sahen  wir  uns  genöthigt,  die  beinahe  manns- 
kopfgrossen,  äusserst  schmerzhaften  Schamlippen  durch  leichte  Scarificationen 
tu  eröffiien,  ohne  dass  wir  die  nicht  selten  darnach  auftretende  Gangrän 
erfolgen  sahen.  In  einem  Falle,  wo  Kiwi  seh  vor  unseren  Augen  diese 
Operation  Yomahm  ,  erfolgte  nach  kurzer  Zeit  die  Frühgeburt  und  wir  sahen 
den  Ertahrungssatz  bestätigt,  dass  derartige  Scarificationen  der  Schamlippen 
leicht  Frühgeburt  hervorrufen,  wesshalb  wir  nur  zu  einer  sehr  vorsichtigen 
Anwendung  dieses  äusscrsten  Mittels  rathen. 

Endlich  sehen  wir  uns  noch  genöthigt,  eine  besondere  Form  des  Oedems 
zu  berühren,  welche,  soviel  uns  bekannt  ist,  der  Aufmerksamkeit  der  Ge- 


300  StSnmgen  der  Respiration.     Krankheiten  des  Digestionsapparatct. 

bortshelfer  bis  jetzt  entgangen  ist.  Wir  sahen  nämlich  bei  Individuen,  weldie 
mit  starken  Hängcbüuchen  behaftet  waren,  mehrmals  den  unteren  Theilder 
vorderen  Bauchwand  stark  serös  infiltrirt.  Dieses  Oedem  verdankt  unstreitig 
sein  Entstehen  dem  durch  den  nach  vorne  überhängenden  Uterus  gehinderten 
Rückflusse  des  Blutes  aus  den  V,  epigastricis  in  die  Vena  üiaca.  In  der 
Regel  verschwindet  es  nach  der  Entbindung,  obgleich  wir  auch  Fälle  sahen, 
wo  eine  nicht  unbeträchtliche,  sehr  schmerzhafte  Entzündung  der  ödematösen 
Parthie  durch  längere  Zeit  zurückblieb. 


ZWEITES    CAPITEL 

STÖRUNGEN  DER  RESPIRATION. 

Wenn  der  ausgedehnte  Uterus  nicht  sdten  bei  ganz  gesunden  FraneD 
durch  mechanische  Compression  der  Lungen  Respirationsbeschwerden  her- 
vorruft, so  ist  es  begreiflich,  dass  letztere  bei  Schwangeren,  welche  an 
chronischen  Lungen-  oder  Herzkrankheiten  leiden,  nicht  selten  eine  gefafaf^ 
drohende  Höhe  erreichen.  Insbesondere  erleiden  Jene,  welche  an  chron* 
ischen  Lungencatarrhen,  Emphysemen,  Pleuraexsudaten,  an  Klappenfehlen 
des  Herzens  leiden,  häufig  sehr  intensive  Anfalle  von  Dyspnoe;  ja  es  sind 
Fälle  bekannt  und  wir  selbst  beobachteten  einen,  wo  die  Respiratioiu- 
beschwerden  bei  einer  Mitralklappenstenose  und  Insufficienz  eine  solche 
Höhe  erreichten,  dass  man  sich  zur  Einleitung  einer  künstlichen  Frühgeburt 
veranlasst  sah. 

Vor  Allem  ist  es  aber  das  acute  Oedem  der  Lungen,  welchem  Schwangere 
schon  durch  die  ihnen  zukommende  Blutmischung  zuweilen  ausgesetzt  sind. 
Wir  sahen  eine  früher  ganz  gesunde  Frau  dieser  Krankheitsform  in  ihrem 
8ten  Schwangerschaftsmonate  erliegen  und  mchrmal  kamen  uns  Schwangere 
vor,  wo  sich  zu  einem  acuten  Lungcncatarrh  sehr  schnell  die  Erscheinungen 
des  acuten  Ocdems  hinzugeselltcn.  Tuberculösc,  bei  welchen  in  der  R^ 
die  von  den  Lungen  ausgehenden  Symptome  während  der  Gravidität  gani 
in  den  Hintergrund  treten,  leiden  meist  nur  durch  intercurrirende  Catiuriie 
oder  Oedcmc. 

In  Beziehung  auf  die  Behandlung  dieser  Krankheitsformen  verweisen 
wir  auf  die  Handbücher  der  speciellcn  Therapie. 


DRITTES   CAPiXEL. 

KRANKHEITEN  DES  DIGESTIONSAPPÄRATES. 

Wir  haben  bereits  oben  *)  gesagt,  dass  sich  während  der  Schwanger- 
schaft nicht  selten  eine  der  chlorotischen  analoge  Blutcrase  entwickelt,  und 
es  wird  daher  nicht  befronulen,  die  dieser  Blutmischung  zuk^lmnenden 
Anomaliecn  der  Digestionsorgane  bei  Schwangeren  häufig  wieder  za  find^ 
So  sind   gewiss  sehr  viele   der  in  dem  Digestionsapparate  auftauchenden 

•j  S.  133  u.  folg. 
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Nenralgieen,  die  Appetitlosigkeit  oder  die  verkehrten  Gelüste  nach  ver- 
schiedeneii  nicht  genies&baren,  ja  selbst  ekelhaften  Substanzen,  das  Sod- 
brennen, das  häufige  Erbrechen,  die  Flatulenz,  Verstopfung,  Diarrhöe  häufig 
einzig  und  allein  in  der  plötzlich  veränderten  Blutmischung  begründe 

Gesellt  sich  nun  zu  dieser  Ursache  noch  der  Einfluss  des  nahen  Con- 
sensus  zwischen  den  Genitalien,  insbesondere  der  Gebärmutter  und  den 
Digestionsorganen,  so  ist  es  begreiflich,  warum  bei  einzelnen  Schwangeren 
diese  Erscheinungen  eine  so  bedeutende,  nicht  selten  gefahrdrohende  Höhe 
erreichen. 

Eben  so  ist  der  mechanische  Druck  der  Gebärmutter  auf  ihre  Nachbar- 
gebilde ein  häufiger  Grund  der  Functionsstörung  in.  den  Digestionsorganen 
and  oft  fallt  es  schwer,  in  dem  speciellcn  Falle  die  eigentliche,  am  inten- 
sivsten wirkende  Ursache  zu  entdecken  und  die  der  Natur  des  Leidens 
entsprechenden  Mittel  zu  wählen. 

Zur  Erleichterung  dieser  Aufgabe  wollen  wir  hier  eine  kurze  Betrachtung 
der  hervorstechendsten,  in  den  Digestionsorganen  auftauchenden  Affectionen 
folgen  lassen. 

1.  Der  Zahnschmerz  ist  eine  häufig  zu  beobachtende  Neuralgie  der 
Schwangeren;  man  beobachtet  ihn  eben  so  gut  bei  Frauen,  die  vollkommen 
gesunde  Zähne  besitzen,  wie  bei  jenen,  deren  Gebiss  mehr  oder  weniger 
an  Caries  leidet.  Vorzüglich  sind  es  die  ersten  Monate  der  Schwanger- 
schaft, welche  dazu  disponircn;  indess  erinnern  wir  uns  mehrerer  Fälle, 
wo  die  Neuralgie  erst  in  den  späteren  Monaten. auftrat  und  bis  zum  Ende 
der  Schwangerschaft  fortwährte.  Häufiger  fanden  wir  den  Schmerz  an  den 
Unterkiefer  gebunden,  obgleich  wir  auch  Fälle  sahen,  wo  sich  derselbe  mit 
bedeutender  Heftigkeit  über  die  ganze  entsprechende  Gesichtshälfte  verbreitete. 
Oft  zeigten  sich  deutliche  Intermissionen  von  2  —  3  Tagen,  worauf  der 
Schmerz  mit  erneuerter  Kraft  zurückkehrte.  Der  Grund  dieser  Neuralgie 
iit  wahrscheinlich  in  der  Hyperämie  der  Zahnfacher  gelegen,  welche  eines- 
theils  durch  die  eigenthümliche  Blutcrase,  anderestheils  durch  die  in  der 
unteren  KörperhäUte  bestehende  Störung  der  Blutcirculation  hervorgerufen 
wird.  Diess  wird  auch  schon  durch  den  auffallenden  Erfolg,  welcl^en  wir 
in  solchen  Fällen  mehrmals  von  der  derivirenden  Methode  sahen,  wahr- 
seheiniich  gemacht.  Eben  so  verdient  das  Acetas  morphii^  innerlich  und 
in  eine  hinter  dem  Ohre  angebrachte  Blasenwunde  gestreut,  empfohlen  zu 
werden.  Nur  in  den  äussersten  Fällen,  wenn  der  Schwangeren  durch  den 
Schmerz  der  Schlaf  geraubt  und  das  Käuen  unerträglich  wird,  entschliesse 
man  sich  zur  Extraction  des  Zahnes.  Zeigt  der  Schmerz  typische  Exacer- 
bationen und  Intermissionen,  so  greife  man  zum  Sulphas  chinini.  Sind 
die  Erscheinungen  der  Anämie  besonders  hervorstechend,  so  ist  der  innere 
Gebrauch  der  Eisenmittel  an  seinem  Platze. 

2.  Ptyalismus.  Die  übermässige  Speichelsecretion  verdankt  ihr 
Entstehen  wahrscheinlich  einer  durch  die  Blutcrase  gesteigerten  consensuellen 
Reizung  der  Speicheldrüsen,  belästigt  die  Frauen  besonders  in  den  ersten 
Monaten  der  Schwangerschaft  und  erheischt  wegen  der  geringen  GefKhr- 
liclikcit  und  meist  sehr  kurzen  Dauer  selten  die  Hilfe  des  Arztes.  Sollte 
man  sich^  indess  in  einzelnen  Fällen  dennoch  bewogen  fühlen,  einzuschreiten, 
•0  dürften  kleine  Eisstücke  oder  Gummi  arabicum  im  Munde  gehalten  in 
leichteren,  Gargarismen  aus  einer  Alaun-  oder  Bleizuckersolution  m  inten- 
siveren Fällen,  bei  ausgesprochener  Chlorose  der  Gebrauch  des  Eisens  die 
meiste  Empfehlung  verdienen. 


f 
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3.  Störungen  der  Function  de»  Magens.  Jedermann  ist  es 
bekannt,  wie  häufig  Krankheiten  de8  Uterus  mit  sympathischen  Affectionen 
des  Magens  complicirt  sind ;  es  wird  dalier  nicht  befremden,  dass  die  Gra- 
vidität, welche  die  bedeutendste,  am  weitesten  verbreitete  Textur-  und 
Volumenverändening  in  jenem  Organe  hervomift,  auch  sehr  oft  von  Stör- 
ungen der  Magenfunctionen  begleitet  wird,  die  man  häufig  nicht  anders,  als 
durch  die  nahe  Sympathie  dieser  beiden  Orgaue  erklären  kann,  zu  welcher 
in  den  ersten  Schwangerschaftsmouaten  noch  der  Einfluss  der  geänderten 
Blutmischung,  in  den  späteren  aber  der  mechanische  Druck  der  ausgedehnten 
Gebärmutter  auf  den  Magen  hinzutritt.  Auf  diese  Art  sehen  wir  viele 
Schwangere  an  Appetitlosigkeit,  Dyspepsie,  £kel,  Erbrechen,  Pyrosis  und 
Gastralgie,  Pica  leiden,  welche  in  der  Regel  zwar  nur  als  vorübergehend, 
mehr  belästigend  als  gefahrdrohend  auftreten,  zuweilen  aber  eine  solche  Höhe 
erreichen,  dass  das  Weib  den  sich  täglich  wiederholenden  Qualen  nicht 
widerstehen  zu  können  glaubt  und  der  Verzweiflung  nahe  gebracht  wird. 

a)  Insbesondere  ist  es  das  hartnäckige,  oft  durch  kein  Mittel  zu  be- 
hebende Erbrechen,  welches  die  Hilfe  des  Arztes  fordert  Es  sind  die 
ersten  3  Monate  der  Schwangerschaft,  wo  jenes  belästigende  Symptom  am 
häufigslen  beobachtet  wird.  Entweder  gleich  nach  dem  Aufstehen  oder  erst 
nach  der  Zusichnahme  der  Speisen  wirft  die  Frau  eine  melir  oder  weniger 
beträchtliche  Menge  einer  klaren,  viscösen  Flüssigkeit  aus,  die,  falls  be- 
deutende Anstrengungen  zum  Erbrechen  vorangingen,  mit  Galle  gemengt  ist 
Wir  erinnern  uns  zweier  Fälle,  wo  unter  sehr  heftigen  gastralgischen  Schmenen 
eine  mit  euier  ziemlichen  Menge  Blutes  vermengte  Flüssigkeit  ausgeworfen 
wurde ;  diese  beiden  Frauen  litten  seit  längerer  Zeit  wahrscheinlich  an  runden 
Magengeschwüren  und  in  jeder  Menstruationsperiode  an  heftigem  Erbrechen. 
Ueberhaupt  glauben  wir  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben,  dass  Torzüglidi 
jene  Frauen  während  der  Gravidität  von  häufigem  Erbrechen  geplagt  wenlen, 
bei  welchen  sich  die  Sympathie  zwischen  Uterus  und  Magen  schon  früher 
während  jeder  Menstruationsperiode  durch  mehr  oder  weniger  in  die  Augen 
springende  Störungen  der  Magenfunction  kund  gab.  In  sehr  seltenen  FäUes 
geschipht  es,  dass  durch  die  täglich  sich  wiederholenden  Anstrengungen  eine 
bedeutende  Schmerzhaftigkeit  des  Epigastriums ,  der  vorderen  Baacfawind 
zurückbleibt,  dass  frühzeitige  Contractionen  des  Uterus  oder  Zerreissungen 
der  Verbindungen  des  Eies  mit  nachfolgendem  Abortus  hervorgerufen  werden. 

Nicht  immer  aber  ist  das  Erbrechen  nur  sympathischen  oder  dyscras- 
ischen  Ursprungs,  sondern  es  kann  auch  durch  Einklemmungen  von  Dann- 
parthien,  durch  Verwachsungen  des  Netzes  mit  benachbarten  Organen  is 
Folge  einer  vorangegangenen  Peritonäitis,  durch  anomale  Lagen  dear  mit 
dem  Magen  zusanmienhängenden  und  ihn  nachzerrenden  Gebärmutter  bedingt 
werden.  Ebenso  köiuien  organische  Leiden  der  Magenwände,  Catarrh,  Ge- 
schwüre u.  s.  w.  zu  seinem  Auftreten  Veranlassung  geben,  in  welchen  letztcrei 
Fällen  es  jedoch  von  der  Schwangerschaft  ganz  unabhängig  ist. 

In  den  letzten  Perioden  derselben  wird  der  Magen  zuweilen  durch  den 
mechanischen  Druck  des  immer  mehr  und  mehr  emporsteigenden  Utems  so 
anomalen  Contractionen  und  zur  Ausstossung  seines  Inhaltes  gebracht 

Was  die  Prognose  beim  Erbrechen  der  Schwangeren  anbelaiigt,  so  ist 
sie  dann,  wenn  es  blos  symptomatischen  Ursprungs  ist,  in  oi^  eisten 
Schwangerschaftsmonaten  auftritt,  mit  keiner  besonderen  Anstrengmig  ver- 
bunden ist  und  die  Schwangere  nicht  allzu  sehr  entkräftet,  stets  günstig 
zu  stellen;    wir  wenigstens  erumem  uns  keines  Falles,   wo  ein   derartiges 
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Erbrechen  an  ond  für  sich  von  üblen  Folgen  für  die  Mutter  begleitet  ge- 
wesen wäre.  Ist  es  so  heftig,  dasa  frühzeitige  Contractionen  des  Uterus 
erwachen,  so  dürfte  der  Abortus  selten  hintangchalten  werden  können,  ob- 
gleich uns  auch  ein  klinischer  Fall  bekaimt  ist,  wo  die  bereits  im  Gange 
begriffene  Frühgeburt  durch  einen  Aderlass  und  Acetas  morphii  gehemmt 
und  die  Schwangerschaft  ihrem  Ende  zugeführt  wurde.  Ist  das  Erbrechen 
BD  bedeutend,  dass  durch  längere  Zeit  alles  Genossene  ausgebrochen  wird, 
so  ist  die  Prognose  wohl  stets  übel  zu  stellen.  Dasselbe  gilt  von  jenen 
Fällen,  wo  bedeutendere  organische  Krankheiten  des  Magens,  des  Uterus 
oder  ihrer  Nachbargebilde  die  Veranlassung  dazu  geben. 

In  Beziehung  auf  die  Behandlung  des  syn^athischen  und  dyscrasischen 
Erbrechens  ist  blos  zu  bemerken,  dass  es  in  leichteren  Fällen  gewöhnlich 
mit  dem  4ten  Monate  aufhört  und  dass  es  besser  ist,  die  Kranke  über  die 
Grefahrlosigkeit  dieses  Symptoms  zu  belehren,  sie  auf  die  ohnediess  bald 
eintretende  Naturhilfe  zu  verweisen,  als  sie  mit  den  ohnehin  meist  frucht- 
losen Heilversuchen  zu  quälen.  Sollte  sie  jedoch  dringend  Hilfe  verlangen, 
das  Erbrechen  excessiver  werden,  Abmagerung  imd  Kntkräftung  eintreten, 
80  verdient  nebst  einer  zweckmässigen  Diät  vorzüglich  der  Gebrauch  des 
Acetas  nwrphii  (y,^  Gran  de«  Morgens),  bei  weiter  gediehener  Anämie  der 
Idchteren  Eisenpräparate,  die  Einreibung  einer  Belladonna-Salbe  in  die  Magen- 
gegend und  die  endemiatische  Anwendmig  des  Morphium  an  dieser  Stelle 
empfohlen  zu  werden.  Eispillen ,  Champagnerwein  und  der  öftere  G^nuss  des 
Gefrornen  zeigen  sich  ebenfalls  in  manchen  Fällen  erspnesslich. 

Blundeil,  Curchill,  Chailly,  Kiwisch  u.  A.  rathen  in  jenen 
ertremen  Fällen,  wo  durch  das  unausgesetzte,  durch  nichts  zu  behebende 
Erbrechen  Mutter  und  Kind  in  Lebensgefahr  schweben,  zur  Vornahme  des 
künstlichen  Abortus  oder  der  künstlichen  Frühgeburt,  welche  in  Einzelfallen 
mit  günstigem  Erfolg  gekrönt  war. 

b)  Die  Anorexie  gibt  sich  entweder  als  vollkommene  Appetitlosigkeit 
oder  aJs  blosser  Widerwille  gegen  gewisse  Nahrungsmittel,  z.  B.  Rindfleisch, 
m  erkennen,  plagt  die  Frauen  vorzüglich  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft und  schwindet  meist  in  den  späteren  Perioden.  Sie  widersteht  unserer 
Erfahrung  nach  hartnäckig  allen  Mitteln,  hört  aber  nach  einiger  Zeit  spontan 
auf.  Die  mit  Obstruction  verbundene  Form  weicht  zuweUen  Purganzen  aus 
Rheum  oder  Mittelsalzen. 

c)  Der  Catarrh  des  Magens,  bedingt  durch  die  in  Folge  derSchwan- 
j^erschaft  eintretende  Circulationsheinnmng  in  den  ünterleibsorgancn,  fordert 
die  aus  der  speciellen  Thora])ie  l)ekannte  Behandlung;  erwähnen  müssen 
wir  jedoch,  dass  sich  in  manchen  derartigen  Fällen  10 — 12  an  das  Epi- 
gastrium  angesetzte  Blutegel  heilsam  zeigten  und  das  lästige  Symptom  in 
Mflir  kurzer  Zeit  zum  Schwinden  bracthten. 

d)  Nicht  selten  sieht  man  Frauen  in  den  ersten  Schwangerschafts- 
roonaten  von  einem  äusserst  unangenehmen  säuerlichen  Aufstossen  belästigt 
werden.  Wir  kannten  eine  Frau,  die  in  jeder  Schwangerschaft  durch  2 — 3 
Stunden  nach  jeder  Mahlzeit  von  diesem  lästigen  Symptome  geplagt  wurde. 
Das  dagegen  gerühmte  Infu9\im  cichorei  und  chamomillae  sahen  wir  in 
diesem  falle  ohne  Erfolg ;  in  etwas  wurden  die  Anfalle  durch  grosse  Dosen 
Magnesia  carbonira  gemildert. 

e)  Die  seltsamen,  widemalürlichen  Gelüste  schwangerer  Frauen  nach 
OBgeniessbaren ,  ekelhaften  Gegenständen,  von  denen  so  vielerlei  Beispiele 
erzählt  werden,  bedürfen  keiner  besonderen  Behandlung,  um  so  mehr,  da 
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uns  kein  nur  einigermaassen  verlässliches  Büttel  gegen  diese  Monomanieen 
zu  Gebote  steht. 

4.  Stuhlverstopfung  ist  ein  die  Schwangeren  so  häufig  belustigen- 
des Symptom,  dasd  man  wenige  Frauen  finden  wird,  die  während  ihrer 
Schwangerschaft  nicht  daran  zu  leiden  gehabt  hätten.  Am  häufigsten  und 
ausgesprochensten  findet  man  sie  in  den  letzten  3  Monaten,  wo  der  tiefer 
m  das  Becken  eintretende,  besonders  in  seinem  unteren  Abschnitte  an  Volomen 
zunehmende  Uterus  den  Dickdarm  comprimirt  und  das  Uerabsteigen  der 
Fäces  hindert.  Es  scheint  hiedurch  auch  ein  gewisser  Grad  von  Paralyse 
in  dem  unterhalb  der  Compressionsstclle  liegenden  Stücke  des  Mastdarms 
hervorgerufen  zu  werden,  welche  die  Entleerung  der  verhärteten,  in  dicken 
Knollen  den  Mastdann  ausfüllenden  Fäces  erschwert,  denn  nur  allzu  häufig 
findet  man  bei  der  Untersuchung  Schwangerer  den  ganzen  hinteren  Beclcen- 
raum-von  solchen  harten,  kiiolligen  Fäcalstoffen  gefüllt  Kopfschmerz,  Athem- 
beschwerden,  Verdauungsstörungen  u.  s.  w.  sind  die  gewöhnlichen  Folgen 
der  höheren  Grade  der  Obstruction,  so  wie  auch  Fälle  bekannt  sind,  wo 
die  heftigen  Anstrengungen  zur  Entleerung  die  Veranlassung  zu  Hämorrhagieen 
und  Frühgeburten  wurden.  Zeigen  sich  die  gewöhnlichen  Purganzen  (Bitter- 
wasser, Oleum  ricini  etc.)  erfolglos,  so  nehme  man  seine  Zuflucht  zu  Kly- 
stieren,  wobei  zu  bemerken  kommt,  dass  der  das  Rectum  comprlmirende 
Uterus  nicht  selten  das  tiefere  Eindringen  der  Injectionsflüssigkeit  hindert 
Hier  wähle  man  bei  der  Application  des  Klystiers  die  Knieellbogenlage  und 
führe  ein  langes,  elastisches  Rohr  so  hoch  als  möglich  in  das  Rectum  ein. 

5.  Die  Diarrhöe  der  Schwangeren  verdankt  ihre  Entstehung  meist 
einem  acuten  Darmcatarrh,  welcher  theils  durch  die  in  Folge  der  Gravidität 
bedingte  Circulationsstörung,  den  vermehrten  Säftezufluss  zu  den  Unterleibfl- 
Organen,  theils  durch  die  Reizung  der  Darmwände  durch  die  yerhäfteten, 
längere  Zeit  angesammelten  Fäces  bedingt  wird.  Diät,  Bettwärme  und  Pii/vtf 
Doweri  reichen  zur  Behebung  derselben  meist  hin. 

6.  Hernien.  Bei  der  grossen  Häufigkeit  der  Hernien  im  Allgemeinen 
ist  es  nicht  befremdend,  auch  bei  Schwangeren  dieselben  häufig  zu  finden, 
insbesondere  gilt  diess  von  den  Bauch-,  Nabel-,  Schenkel-  und  LeistenbrüdieiL 

a)  In  Beziehung  auf  die  Schenkel-  und  Leistenhernien  ist  es 
allgemein  bekannt,  dass  dieselben  meistens  im  5.  oder  6.  Schwangerschafts- 
monate verschwinden,  weil  der  sich  vergrössemde  Uterus  das  Bruchcontentum 
(Netz  oder  Gedärme)  m  die  Höhe  hebt  und  so  von  der  Bruebpforte  entfernt 
Obgleich  diess  in  den  meisten  Fällen  geschehen  mag,  wie  wir  es  selbst  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  so  sind  uns  doch  auch  Fälle  erinnerlidi, 
wo  der  Bnieh  während  des  ganzen  Schwangerschaftsverlaufes  fortbestand; 
nie  aber  sahen  wir  eine  Flinklemmung  desselben  weder  wälurend  der  Schwan- 
gerschaft noch  während  der  Geburt,  nie  lästige  oder  gefahrdrohende  Ei^ 
scheinungen,  welche  dem  Bruche  hätten  zugeschrieben  werden  können. 

b)  Bauchbrüche,  entstanden  durch  Zerreissung  oder  Trennung  der 
Fasern  der  Linea  alba,  beobachteten  wir  häufig  und  obgleich  die  Meiv* 
zahl  der  damit  Behafteten  Mehrgebärende  betraf,  so  sahen  wir  sie  dodi  anck 
bei  einigen  Erstgebärenden,  wo  die  grosse  Ausdehnung  des  Uterus  dnrdi 
viele  Fruchtwasser  das  Auseinanderweichen  jener  Fascrbündel  be^M^gte;  ii 
keinem  Falle  aber,  selbst  wenn  beträchtliche  Dann-  und  Netzparthieen  vof^ 
lagen,  sahen  wir  Einklemmungserscheinungen  eintreten.  Meist  ist  die  Bruch* 
pforte  eine  sehr  weite ;  ja,  wir  erinnern  uns  eines  Falles,  wo  die  Linta  iMo 
unterhalb  des  Nabels  in  einer  Ausdehnung  von  beinahe  3^'  getrennt  wVf 
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80  daas  man  die  halbe  Hand  mit  Leichtigkeit  in  die  Spalte  einlegen  konnte, 
and  dennoch  litt  die  Schwangere  nicht  die  geringste  Beschwerde. 

Die  Behandlmig  solcher  Brüche  besteht  einfach  in  dem  Anlegen  einer 
passenden  JBauchbinde. 

c.  Nabelbrüche  sahen  wir  öfters  bei  Mehrgebärenden,  aber  nur  in 
einem  einzigen  Falle,  nnd  diess  war  bei  einer  Erstgeschwängerten,  bei 
welcher  sich  der  Bruch  erst  während  des  8ton  Schwangerschaftsmonates  bildete, 
kam  es  zur  Einklemmung  mit  tödtlichem  Ausgange. 

Der  Brach  bildete  eine  hühnoreigrosse ,  missfärbige ,  tympanitisch  resonirende ,  nicht 
nponirbare  Geschwulst,  welche  acht  Tage  vor  der  Anfnahme  der  Krauken  in  die  Gebär- 
«iwtalt  spontan  entstanden  war.  Die  täglich  zunehmenden  Einklemmungserscheinnngen, 
der  bedeutende  Verfall  der  Kräfte,  die  Uumögliclikcit,  die  vorgefallene  Darmparthie  zu 
reponiren,  bewogen  uns,  die  k&nstliche  Frühgeburt  einzuleiten,  welche  18  Stuuden  nach 
der  Aufnahme  di*r  Kranken  erfolgte.  Desseuungeachtet  starb  Letztere  12  Stunden  nach 
der  Gebart  in  Folge  der  brandigen  Verjauchung  des  ganzen  ßruchinhaltes.  Bei  der  Sec- 
tioii  fanden  wir  eine  5"  von  der  Vaivula  Bauhini  entfernte  Schlinge  des  Dünndarmes 
in  einem  hiUmereigrossen  Nabelbruchsacke  gelegen  uud  durch  die  EinklenmiUBg  ihrer  ganzen 
Torderen  Wand  im  Nabelringe  durch  SphacHus  abgestossen ,  die  Haut  nach  aussen  durch- 
brochen, 80  dass  aus  dem  widernatürlichen  After  sich  Koth  entleerte,  das  untere  Stück 
des  Uenrn,  so  wie  den  ganzen  Dickdarm  zusammengezogen,  letzteren  dicke  Fäces  enthal- 
tend. Ueber  der  Einklemmung  erschien  der  Dünndarm  bedeutend  erweitert.  Durch  den 
BflkcLicelu9  der  vorderen  Wand  der  Darmschlinge  war  die  Verschwärung  bis  auf  die  hin- 
tere Oekruswand  gedrungen,  letztere  Jedoch  noch  nachzuweisen,  obwohl  ihre  Häute  in 
fpheeelosen  Fetzen  zerstört  waren.  Die  Anlothung  des  Netzes  rings  nm  die  Darmschlinge 
lÄtte  den  Durchbrach  in  die  Bauchhöhle  verhindert 

Man  entnimmt  aus  diesem  Falle,  dass  man  bei  Einklemmungen  der 
Nabelhernien  bei  Schwangeren  nicht  die  Zeit  mit  fruchtlosen  Repositions- 
Tersnchen  verlieren  soll;  denn  so  lange  der  Uterus  ausgedehnt  ist,  dürfte 
es  wohl  nur  höchst  selten  gelingen,  den  eingeldemmten  Bruch  zurücluubringen ; 
wir  rathen  daher  in  allen  Fällen,  wo  die  Einklemmungserscheinungen  nur 
etwas  gefahrdrohender  werden,  zur  Einleitung  der  Ictinstlichen  Frühgeburt; 
denn  nur  durch  die  Entleerung  des  Uterus  kann  man  hoffen,  die  Bauch- 
wände zu  relaxiren.  Wartet  man  auf  den  spontanen  Eintritt  der  Frühgeburt, 
M>  dürfte  wohl  immer  ein  zu  langer  Zeitraum  verstreichen,  als  dass  nicht 
brandige  Zerstörung  im  Bruche  eintreten  sollte.  —  Grosse  freie  Nabelbrüche 
machen  das  Tragen  einer  Leibbinde  nothwendig. 


VIERTES    CAPITEL 

Störungen  der  Function  der  Harnblase. 

Bei  sehr  vielen  Schwangeren  hindert  der  Druck,  welchen  der  sich  aus- 
dehnende Uterus  auf  den  Körper  der  Hlamblase  ausübt,  die  gehörige  Er- 
weiterung des  letzteren  Organs;  es  reichen  einige  wenige  darin  angesammelte 
Tropfen  Urins  hin,  um  die  Frau  zur  Entleerung  desselben  zu  zwingen.  Diese 
Beschwerden  treten  zuweilen  schon  im  4.  Monate  auf,  versdiwinden  allmälig, 
un  gegen  das  Ende  der  Gravidität  von  neuem  wieder  einzutreten  und  sieh 
zu  einer  oft  unerträglichen  Höhe  zu  steigern.  Eine  ruliige  Rückenlage  in 
den  früheren  Monaten  und  das  Tragen  einer  passenden,  den  Uterusgmnd 
zurückdrängenden  Leibbinde  in  den  späteren  Perioden  reicht  unseren  Erfahr- 
ungen zufolge  zur  Behebung  dieses  lästigen  Symptomes  me'ist  vollkommen  hin. 

BcansoBi,  Qeburuhllfo.  Sie  Aufl.  ^^ 
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Eben  so  häufig  entstehen  Beschwerden  bei  der  Entleerung  des 
Harnes  durch  den  Druck,  welchen  der  beinahe  senkrecht  hinter  der  Sym- 
physe hinaufsteigende  Hals  der  Blase  erleidet  Man  findet  dieselben  vor- 
züglich bei  weitem  j  wenig  geneigtem  Becken ,  welches  dem  Uterus  erlaubt, 
sich  in  dessen  Höhle  bedeutend  auszudehnen,  ohne,  wie  es  in  der  Regel 
der  Fall  ist,  allmälig  aus  der  Becken-  in  die  Bauchhöhle  hinaufzusteigen. 
Einen  höheren  Grad  erreicht  diese  Compression  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft ,  wenn  der  vorliegende  Kindskopf  frühzeitig  in  das  Becken  hinabtritt 
und  den  Hals  der  Blase  fest  an  die  vordere  Beckenwand  andrückt  Manch- 
mal gelingt  es,  durch  Emporheben  des  unteren  Gebärmutteiabschnittes  von 
der  Scheide  aus  die  Harnentleerung  zu  erleichtem;  wir  sahen  dieses  Ma- 
noeuvre  öfters  von  der  Schwangeren  selbst  mit  Erfolg  ausfahren.  Sollte  ^e 
Ischurie  einen  hohen  Grad  erreichen,  so  ist  der  Catheterismus  stets  ange- 
zeigt. Wir  bedienen  uns  in  solchen  Fällen  stets  eines  männlichen,  metaUenen 
Catheters  und  lassen ,  wenn  es  nicht  gelingt,  in  der  Rückenlage  in  die  Blase 
zu  dringen,  die  Schwangere  eine  Enieellbogenlagc  einnehmen,  wodurch  d& 
Grund  des  Uterus  mehr  nach  vorne,  der  untere  Abschnitt  desselben  mehr 
nach  hinten  imd  zugleich  etwas  aus  der  Beckenhöhle  heraustritt  und  so 
das  Eindringen  des  Catheters  erleichtert. 

Vollkommene  Urinretention  sahen  wir  in  zwei  Fällen  von  Retro- 
version der  schwangeren  Gebärmutter,  von  welcher  weiter  unten  *)  die  Bede 
sein  soll.  Bei  bedeutenden  Hängebäuchen  wird  zuweilen  der  Blasenkörper 
über  den  oberen  Rand  der  Schambeine  nach  vorne  gedrängt  und  der  Hals  an 
denselben  angedrückt,  wodurch  ebenfalls  Urinretention  bedingt  wird.  Den- 
selben Einfluss  zeigt  der  Descenms  und  Prolapsus  uteri,  wenn  der  vorli^;ende 
Kindestheil  tief  in's  Becken  herabtritt  und  längere  Zeit  daselbst  yerweilt  Bei 
vollkommener  Ifamverhaltung  sieht  man  die  ausgedehnte  Blase  oft  bis  zum 
Nabel  hinaufsteigen.  In  einem  derartigen,  von  uns  beobachteten  Falle  trat 
eine  heftige,  croupöse  Blasenentzündung  mit  Abgang  einer  mehr  als  zwei 
Handteller  grossen,  croupöscn  Pseudomembran  durch  die  Urethra  dam,  so 
wie  auch  Fälle  bekannt  sind,  wo  in  Folge  der  übermässigen  Auadehnung 
Blasenberstung  mit  Entleerung  des  Urins  in  die  Bauchhöhle  und  tödtlichcr 
Peritonäitis  erfolgte.  Dass  die  Verbesserung  der  anomalen  Lage  des  Uten» 
die  erste  Indication  ist,  versteht  sich  von  selbst,  und  wir  v^pnreisen  in  dieser 
Beziehung  auf  die  betreffenden  Abschnitte. 

Ist  die  Compression  geringer,  so  kann  der  fortwährende  Druck  doch 
hinreichen,  um  eine  Paralyse  des  Sphincter  vesicae  und  ein  tropfenweiseii 
unausgesetztes  Ausfliessen  des  Urins  zu  bedingen.  Diese  Incontinenz  sahen 
wir  bereits  im  dritten  Schwangerschaftsmonate  auftreten  und  erst  dann  ver- 
schwinden, als  sich  der  Uterus  allmälig  aus  der  Beckenhöhle  erhob.  Oft- 
maliges Einführen  des  Catheters,  Liegenlassen  desselben  durch  mehrere  Stunden 
bei  ruhiger  Rückenlage  zeigten  sich  uns  in  solchen  Fällen  am  erfolgreichsten* 

Ebenso  ist  der  acute  Catarrh  der  Harnblasenschleimhaut  in 
den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  keine  gar  seltene  Erscheinung.  Dih- 
irende  Getränke,  Bäder,  das  Nitrum  und  Opium  finden  hier  ihre  Anwendung* 


*)  Siebe  Retroversion. 
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FÜNFTES   CAPITEL 

MOMAUEEN  DER  GEBÄRMUTTER  UND  IHR  EINFLUSS  AUF  DIE 

SCHWANGERSCHAFT. 

Erster  Artikel. 

Formfehler  der  Gebärmutter  —    Uterus  bicornis^   bilocularis 

und  unicornia, 

Eb  18t  nachgewiesen,  dass.die  drei  genannten  anomalen  Uterusbildungen 
die  EmpfiüigniBs  und  Gravidität  nicht  ausschliessen;  ja  es  sind  sogar  Fälle 
Ton  Zwillingsschwangerschaften  im  Uterus  bilocularis  und  bicomis  bekannt. 
Die  Früchte  befanden  sich  theils  beide  in  einer  Uterushäifte,  theils  wurde  die 
^eiduEeitige  Schwangerschaft  in  beiden  Hälften  beobachtet.  Kiwi  seh  glaubt, 
dasB  diese  doppelseitige  Gravidität  nur  in  jenen  Fällen  beobachtet  wurde,  wo 
eine  einfadie  Vagina  vorhanden  war,  indem  bei  doppelter  Vagina  gewöhnlich 
mir  die  weitere  Hälfte  des  Scheidenkanals  beim  Coitus  in  Anspruch  genommen 
wird ,  wesshalb  auch  die  Conccption  nur  in  der  entsprechenden  Uterushälfte 
Statt  findet.  Femer  stimmen  mehrere  Beobachter  darin  übercin,  dass,  wenn 
wiederholt  einfache  Schwangerschaft  eintritt,  der  Fötus  ungleich  häufiger  in 
der  rechten  Uterushälfte  liegt.  Constant  hat  man  gefunden,  dass  die  nicht 
sdiwangere  Hälfte  des  Uterus  durch  Massenzunahme ,  grössere  Geiassentwick- 
hmgy  Erweiterung  der  Höhle  und  die  Bildung  eines  der  Membrana  decidua 
analogen  Productes  auf  der  Schleimhautfläche  an  den  durch  die  Gravidität 
gesetzten  Veränderungen  der  anderen  Hälfte  Theil  nimmt. 

Meckel  und  Garus  gebührt  der  Dank,  dass  sie  zuerst  auf  den  un- 
gSüBtigen  Einfluss  jener  Anomalieen  auf  den  Schwangerschaftsverlauf  aufmerk- 
uun  machteiL  Obgleich  nämlich  FäUc  bekannt  sind,  wo  die  Schwangerschaft  und 
Geburt  zu  wiederholten  Malen  (5—4  nnal)  ohne  besondere  Stönmg  verliefen, 
80  sind  diess  jedenfalls  Ausnahmsfalle  und  Buptiu-en  des  Uterus  in  den  früheren 
Perioden  der  Schwangerschaft,  Abortus  und  Metrorrhagicen  sind  die  gcwöhn- 
Hchen  Folgen  der  in  einem  missgestalteten  Uterus  Statt  habenden  Gravidität. 

Diese  traurigen  Zufälle  finden  darin  ihre  Erklärung,  dass  die  schwangere 
Hälfte,  welche  Mos  von  einem  Grefässapparate  (den  Aa.  und  Vi\  spermaticae 
and  uierinae  der  entsprechenden  Seite)  versehen  wird,  nicht  die  zur  Fortdauer 
der  Schwangerschaft  nöthige  Volums-  und  Massenzunahme  erleidet.  Eben  so 
scheint  beim  Uterus  bicomis  und  bilocularis  die  ungeschwängerte  Hälfte  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  befruchteten  in  ihrer  Entwickhmg  zu  folgen, 
dann  aber  stille  zu  stehen  und  vorzüglich  für  die  ihr  zugekehrte  Wand  ein 
Hindemiss  der  gleichmässigen  Ausdehnung  und  Entwicklung  abzugeben,  so 
dass  die  Erweiterung  der  Höhle  nur  auf  Kosten  der  äusseren  Wand  Statt 
findet  y  letztere  dadurch  eine  übermässige  Ausdehnung  und  Verdünnung  er- 
leidet und  so  zur  Ruptur  oder  frühzeitigen  Entbindung  Veranlassung  gibt. 
In  der  geringen  Ausbildung  des  contractionsfahigcn  Muskelapparates  und  der 
dadurch  bedingten  langsameren  Involution  der  entleerten  Hälfte  liegt  der 
Grund  der  oben  erwähnten  Metrorrhagiecn. 

Die  Diagnose  aller  dieser  genannten  Missbildungen  während  der  Schwan- 
gerschaft halten  wir  für  unmöglich ,  indem  die  hiezu  unerlässllche  Einführung 
von  Sonden  in  die  Uterushöhle  nicht  in  Anwendung  gezogen  werden  kann. 
Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  kaim  man  die  Duplicität  des  Uterus  ver- 
nmthen,  wenn  die  Vagina  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  bis  zur  Cervicalportion 
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des  Uterus  in  zwei  Hälften  geschieden  i3t  und  das  Septum  sidi  bis  zwisdien 
die  Muttermimdslippen  fortsetzt. 

Ueberflüssig  scheint  es,  erst  zu  erwähnen,  dass  die  Kuo0thilfe  in  der- 
artigen Fällen  nur  auf  die  Bekämpfung  der  durch  jene  Bildongsfehler  be- 
dingten gefahrdrohenden  Zufalle  beschränkt  bleibt*). 

Zweiter  Artikel. 

Lageveränderungen   des   schwangeren   Uterus. 

1.    Senkung  und  Vorfall  der  schwangeren  Gebarmatter. 

Geringe  Senkungen  der  Gebärmutter  sind  in  den  späteren  Schwanger- 
schaftsmonaten keine  seltene  Erscheinim^;  man  beobachtet  sie  vonsüglidi 
bei  Mehrgeschwängerteu  mit  weitem,  wenig  geneigtem  Becken.  Da  sie 
jedoch  auf  den  Verlauf  der  Gravidität  mit  Ausnahme  mehr  oder  weniger 
ausgedehnter  Circulationshemmungen  In  den  Beckenorganen  und  unteren 
Extremitäten,  der  Compression  des  Mastdarms  und  des  Hamblasenhalscs 
keinen  wesentlich  nachtheiligen  Einfluss  ausüben,  so  glauben  wir  ihrer  hier 
nicht  weiter  erwähnen  zu  müssen. 

Der  Vorfall  des  Uterus  (im  engeren  Sinne)  besteht  in  der  Regd 
schon  vor  der  Conception,  ja  es  geschieht  zuweilen,  dass  durch  die  Schwan- 
gerschaft eine  zeitweilige,  auf  die  Schwangerschaftsdauer  begränzte  Nator- 
heilung  desselben  eintritt.  Die  Gebärmutter  erhebt  sich  nämlich  bald,  wie 
wir  es  von  ihrem  Verhalten  bei  der  regelmässigen  Schwangerschaft**)  an- 
gegeben haben ,  allmälig  aus  der  Beckenhöhle  und  bleibt  im  weiteren  Ver- 
laufe, ohne  die  geringsten  Beschwerden  zu  erregen,  normal  gelagert 

Findet  diese  Elevation  der  Gebärmutter  nicht  statt,  ninunt  sie  alhnälig 
innerhalb  der  Beckenhöhlc  an  Volutaaen  beträchtlich  zu,  ist  dabei  die  vor^ 
dere  Fläche  des  Kreuzbeines  stark  Ai^ehöhlt,  der  Vorberg  etwas  vor^ 
springend,  mit  Einem  Worte:  die  Beckenhöhle  im  Verhältnisse  zvlt  ob^tn 
Apertur  zu  weit,  so  ist  Incarceration  der  schwangeren  Gebärmutter  mit 
Compression  des  Kectums  und  des  Blasenhalses  zuweilen  die  natüriicbe 
Folge.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  selbst  unter. diesen  Umständen  die 
Schwangerschaft  ihrem  normalen  Ende  zugeführt  wird,  indem  sich  der  Utem»- 
körper  allmälig  aus  dem  Beckenraume  erhebt  und  auch  das  untere  Segment 
in  die  Höhe  hebt,  so  dass  das  gaiizc  Organ  gegen  das  Ende  der  Schwan- 
gerschaft aus  der  Beckenhöhle  hinaufgestiegen  ist  und  die  normale  Lage 
einnimmt.  War  jedoch  die  Incarceration  bedeutender,  erleidet  die  GebiT' 
mutter  eine  zu  heftige  Compression,  so  ist  Abortus  mit  oder  ohne  inten- 
sive Metritis  die  gewöhnliche  Folge. 

Endlich  sind  noch  die  wenigen  Fälle  zu  erwähnen,  wo  die  geschwän- 
gerte Gebärmutter  gleich  nach  der  Conception  vor  die  äusseren  Genitalien 
tritt,  entweder  ganz  oder  blos  theilweise.  Wir  hatten  nie  Gelegenheit,  bei 
Schwangeren  einen  so  vollständigen  Vorfall  des  Uterus  zu  beobachten,  das«, 
wie  Portal  u.  A.  angeben,  derselbe  einen  mehrere  Mannsköpfe  grossen, 
ballonartigen ,  das  Kind  uraschliessenden ,  zwischen  den  Schenkeln  der  Kreis- 
senden liegenden  Tumor  bildete;  doch  sind  derartige  Fälle  von  su  gUinb- 
würdigen  Männern  gesehen  und  beschrieben  worden ,  als  dass  sie  in  Zweifel 
gezogen  werden  könnten.     Einige  von  ihnen  sahen  die  Schwangerschaft  in 

•)  Siehe  Abortus,  Uterusruptur,  Metrorrhagie. 
")  S.  G7. 
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dem  prolabirten  Organe  bis  zum  normalen  Ende  fortbestehen  und  das  lebende 
Kind  ohne  besondere  Gefahr  für  die  Mutter  geboren  werden ;  Andere  beob- 
achteten Frühgeburten  und  Rupturen  des  Uterus  mit  tödtlichem  Ausgange 
für  Mutter  und  Kind. 

Ist  der  Vorfall  unvollständig ,  liegt  blos  ein  Theil  der  Gebärmutter  vor 
den  äusseren  Genitalien,  der  übrige  in  der  Becken-  und  Bauchhöhle,  so 
wird,  wie  in  den  von  Levret,.  Pichausel  und  Capuron  erzählten  Fällen, 
meist  vor  dem  Ende  des  5tcn  Schwangerschaftsmonates  der  Abortus  erfolgen. 
Diese  letzteren  Fälle  dürfen  jedoch  nicht  mit  jenen  weniger  gefahrlichen 
verwecliselt  werden ,  wo  bei  normalem  oder  nur  unbedeutend  tieferem  Stande 
der  Gebärmutter  blos  die  hypertrophirte  Vagmalportion  zwischen  oder  vor 
dai  äusseren  Genitalien  liegt  und  der  Verlauf  der  Schwangerschaft  in  der 
Regel  keine  Abkürzung  erleidet. 

Bei  dieser  Lageverändening  der  Gebärmutter  sei  es  vor  Allem  Sorge 
des  Arztes,  die  Functionen  der  Harnblase  und  des  Mastdarms  zu  über- 
wachen und  jeder  Ur'm-  oder  Kothanhäufung  durch  den  Katheter  und 
Kljstiere  vorzubeugen. 

Bei  unvollständigem  Vorfalle  empfehle  man  der  Schwangeren  in  den 
enten  Monaten  eine  ruhige  Rückenlage,  und  wenn  der  Uterus  im  weiteren 
Verlaufe  sich  nicht  aus  der  Beckenhöhle  zu  erheben  geneigt  ist ,  suche  mau 
fliin  zur  Zeit,  wo  er  die  Beckenhöhle  mehr  auszufüllen  beginnt  und  an  semer 
Beweglichkeit  bereits  verloren  hat,  durch  einen  sanften  Druck  über  den 
Beckeneingang  hinaufzuschieben.  Uns  ist  es  in  zwei  Fällen  gelungen,  zu 
dieser  Zeit  die  Reduction  zu  bewirken ,  wo  früher  an  der  allzu  grossen  Be- 
w^lichkeit  des  Organs  alle  Vorsuche  scheiterten,  indem  es,  in  die  Höhe 
gdioben,  nach  kurzer  Zeit  wieder  herabstieg.  Pessarien  sind  hier  ganz 
verwerflich,  indem  sie  einestheils  gar  nichts  fruchten,  andereslheils  durch 
die  beständige  Reizung  des  unteren  Utermsegmentes  leicht  Abortus  oder 
Frühgeburt  hervorrufen.  Sollte  c'm  Theil  der  Gebämmtter  vor  die  äusseren 
(Senitaiien  getreten  sem,  so  gelingt  die  Reposition  oft  nur  dadurch,  dass 
man  die  prolabirte  Parthie  schwach  zwischen  den  Fingern  comprimul  mid 
nach  der  Richtung  der  Beckenachse  liineinschiebt.  Das  abermalige  Vorfallen 
reiliindert  man  am  besten  durch  das  Einlegen  eines  weichen,  in  Oel  ge- 
tauchten Schwammes,  welcher  üusserlieh  durch  eine  Binde  festgehalten  wird. 

Ist  die  Reposition  des  theilweise  oder  gänzlich  vorgefallenen  Organs 
munöglich,  sind  sonst  aber  keine  gefahrdrohenden  Erscheinungen  vorhanden, 
10  begnüge  man  sich,  die  prolabirte  Parthie  durch  euie,  den  Suspensorien 
ühnllche  Binde  in  die  Höhe  zu  hahen  und  vor  schädlichen  äusseren  Ein- 
Ifissen  zu  schützen.  Würde  aber  das  Leben  der  Mutter  durch  die  Com- 
iression:  der  Harnblase  und  des  Mastdarmes,  durcli  heftige  Entzündungen 
les  incarcerirten  Uterus  u.  s.  w.  bedroht,  so  ist  man  ohne  Zweifel  bcrech- 
;igt,  nicht  nur  die  künstliche  Frühgeburt,  sondern  selbst  den  künstlichen 
\bortU8  hervorzurufen. 

i.   Vor-  und  Rückwärtsbeugung  der  schwangeren  Gebärmutter. 

a)  So  lange  sich  der  schwangere  Uterus  im  Beckenraume  beflndet, 
IQrfte  eine  bedeutendere  Vorwärtsbeugung  desselben  (Antroversio)  zu 
len  sdlensten  Zufallen  gehören;  wenigstens  wird  diese  Lageverändenmg 
bödiet  adten  oder  vielleicht  gar  lüe  jenen  Grad  erreichen,  welchen  wir  bei 
1er  Rfkkwlrtsbeugung  zu  betrachten  Gelegenheit  finden  werden.    Die  schief 
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nach  oben  gerichtete  Fläche  der  vorderen  Beckenwand  und  die  nach  ab- 
wärts gekehrte  der  Ejreuzbeinaushühlung,  so  wie  der  Umstand,  dass  die 
Ansammlung  des  Harnes  von  unten  nach  oben,  die  Entleerung  der  Fices 
von  oben  nach  unten  stattfindet,  wird,  wie  Kiwi  seh  ganz  richtig  bemerkt, 
verhindern,  dass  die  Gebärmutter  mit  ihrem  Grunde  nach  vorne  sinkt  mid 
eine  mehr  horizontale  Lage  einnimmt. 

Die  geringen  Grade  von  Vorwärtsbeugung  bedingen  nur  höchst  selten 
in  den  ersten  Schwangerschaftswochen  durch  Compression  des  Blasenhalses 
Hambeschwerden.  Sic  werden  durch  den  höher  nach  hinten  gerichteten 
Stand  der  Vaginalportion  und  den  durch  die  vordere  Parthie  des  Scheiden- 
gewölbes '  im  grösseren  Umfange  fühlbaren  Körper  der  Gebärmutter  erkannt 
und  schwinden  in  der  Regel  von  selbst,  wenn  der  Uterus  sich  aus  der 
Becken-  in  die  Bauchhöhle  erhebt. 

Sie  erfordern  ausser  der  durch  einige  Zeit  beobachteten  RückenUge 
keine  ärztliche  Hilfe.  Tritt  aber  diese  natürliche  Reposition  der  antrover- 
sirtcn  Gebärmutter  nicht  ein,  was  wir  nie  beobachteten,  wird  die  Ham- 
und  Kothentleerung  stark  beeinträchtiget,  das  Gefühl  von  Druck  in  der 
Beckengegend  sehr  belästigend,  so  versuche  man,  indem  die  Kranke  eine 
Rückenlage  mit  erhöhtem  Steisse  einnimmt,  durch  Emporheben  des  Utenn- 
körpers  von  der  Scheide  aus  die  Dislocation  zu  beheben. 

In  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  ist  die  Vorwärtsbeugung 'des 
Uterusgrundes  keine  seltene  Erscheinung  und  unter  dem  Namen  des  Hänge- 
bauches bekannt.  Man  beobachtet  sie  vorzüglich  bei  Mehrgebärenden  nüt 
schlaffen,  durch  frühere  Schwangerschaften  sehr  ausgedehnten  Bauchdecken 
und  starker  Neigung  des  Beckens.  Diese  Vorwärtsneigung  des  Uterus  zeigt 
die  verschiedensten  Grade;  ja,  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  der  Grund  der 
Gebärmutter  beim  Stehen  der  Schwangeren  bis  auf  die  Kniee  herabreidite, 
was  zuweilen  dadurch  begünstigt  wird ,  dass  die  Muskeln  der  vorderen  Bauch- 
wand von  einander  weichen  und  der  Uterus  durch  die  so  gebildete  Lücke 
hervortritt.  Die  durch  diese,  mit  oder  ohne  Eventration  des  Uterus  be- 
stehenden Vorwärtsbeugungen  desselben  bedingten  Beschwerden  beschränken 
sich  bei  den  niedrigeren  Graden  blos  auf  ein  lästiges  Gefühl  von  Spannung 
der  Bauchdecken ,  auf  die  Symptome,  welche  durch  die  Compression  der  an 
den  oberen  Rand  der  Schambeine  angedrückten  Blase  hervorgerufen  werden; 
die  höheren  Grade  hindern  die  Schwangeren  in  ihren  Bewegungen,  bedingen 
Compression  der  grossen  Beckcngefässc  mit  consecutiver  ödematSser  An- 
schwellung der  unteren  Körperhälfte,  nicht  selten  ein  Auseinanderweichen 
der  weissen  Bauchliuie  mit  Eventration  des  Uterus.  Seltener  findet  nun 
derartige  Eventrationen  seitlich  von  den  geraden  Bauchmuskeln ,  oder  dorcb 
Wunden,  Narben  nach  Kaiserschnitten  u.  s.  w. 

Das  Tragen  einer  zweckmässigen  Leibbinde,  um  den  Gebärmutter- 
körper in  seiner  normalen  Lage  zu  erhalten,  wird  all'  diesen  ZuflUlen  am 
besten  abhelfen. 

b)  Viel  gefahrdrohender  für  Mutter  und  Kind  sind  aber  die  unter  dem 
Namen  der  Retroversion  bekannten  Lageveränderungen  des  schwangeren 
Uterus.  —  Man  muss  zwei  durch  ihr  anatomisches  Verhalten,  ihre  Symptome 
und  ihre  Gefährlichkeit  wesentlich  von  einander  verschiedene  Formen  dieser 
Lageabweichung  des  Uterus  imterscheiden ,  deren  Verschiedenheit  wesentlich 
darin  besteht,  dass  bei  der  einen  blos  die  hintere  Wand  des  Utems  nadi 
hinten  und  abwärts  sinkt ,  bei  der  anderen  aber  das  ganze  Organ  eine  regel* 
widrige  Lage  einnimmt. 
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Die  partielle  Re^troversion  ist  eine  den  späteren  Schwanger- 
Bchaftsmonaten  eigenthümliche  Affection,  eher  ein  Formfehler,  als  eine  Lage- 
deviation,  und  wird  dadurch  bedingt,  dass  sich  die  hintere  Wand  des  Uterus 
sackförmig  in  den  Douglas'schen  Raum  herabsenkt.  Sie  ist  immer  blos 
durch  den  Druck  des  vorliegenden  Kindestheiles  auf  den  hinteren  Umfang 
des  unteren  Uterinsegmentes  bedingt  und  man  beobachtet  sie  vorzüglich 
dann,  wenn  sich  bei  geringerer  Beckenneigung  der  Grund  des  Uterus  durch 
die  erschlafften  Bauchdecken  stark  nach  vorne  übemeigt,  der  Rumpf  des 
Kindes,  nach  vorne  übersinkend,  den  vorliegenden  Kopf  nach  der  Aus- 
böhlung  des  Kreuzbeins  hintreibt  und  das  erschlaffte  Uterusparenchym  kugel- 
förmig vor  sich  herdrängt.  Dass  die  Vaginalportion  hiedurch  nach  vorne 
getrieben  wird,  liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Wir  sahen  diesen  Formfehler 
des  schwangeren  Uterus  nur  in  den  letzten  zwei  Schwangerschaftsmonaten, 
wo  der  Fötus  den  nöthigen  Grad  von  Resistenz  zeigt,  die  Uteruswandungen 
aber  bedeutend  dünner,  naohgibiger  und  leichter  ausdehnbar  sind.  In  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten,  wo  die  Uteruswand  einen  viel  höheren 
Grad  von  Resistenz  darbietet,  der  Fötus  aber  zu  weich  und  nachgibig  ist, 
um  eine  derartige  Ausbuchtung  der  Gebärmutterwandungen  bedingen  zu 
können,  gehört  dieser  Formfehler  zu  den  Unmöglichkeiten.  Nie  sahen  wir 
diese  Ausbuchtungen  der  hinteren  Uteruswand  an  und  für  sich  auf  den 
Schwangerschaftsverlauf  schädlich  einwirken  und  beobachteten  höchstens  die 
oben  besprochenen  Folgen  der  Vorwärtsneignng  des  Uterusgrundes,  zu  wel- 
chen sich  in  einzelnen  Fällen  unbeträchtliche  Symptome  der  Compression 
des  Mastdarms  hinzugesellten.  Ueber  das  Vorhandensein  der  Affection  wird 
man  nicht  lange  im  Zweifel  bleiben,  wenn  man  bei  einer  Hochschwangeren 
den  hinteren  Umfang  des  Beckens  durch  den  herabgetretenen,  die  hintere  Uterus- 
wand kuglich  vor  sich  hertreibenden  Kindestheil  mehr  oder  weniger  ausgefüllt 
and  die  Vaginalportion  der  Schambeinsymphyse  regelwidrig  genähert  findet. 
Die  Therapie  ist  blos  symptomatisch ,  auf  Milderung  der  durch  die  compri- 
oiirten  Nachbarorgane  des  Uterus  hervorgerufenen  Erscheinungen  beschränkt. 

Bei  der  eigentlichen,  das  ganze  Organ  betreffenden  Retro- 
vers ion  des  schwangeren  Uterus  sinkt  der  Körper  desselben  in  die  taschen- 
fönnige  Ausstülpung  des  Bauchfelles  zwischen  dem  Mastdarm  und  Uterus, 
in  den  sogenannten  Douglas'schen  Raum,  wobei  der  Gnmd  der  Gebär- 
mutter gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung  herab,  die  Vaginalportion,  wenn  das 
Gewebe  seine  normale  Textur  und  Resistenz  zeigt,  gegen  und  selbst  hinter 
die  Schambeinverbindung  hinauf  tritt,  so  dass  die  ganze  Gebärmutter  eine 
Hebelbewegung  macht,  wo  die  breiten  Mutterbänder  und  die  seitlichen  Par- 
thieen  des  Scheidengewölbes  das  Hypomochlion  bilden. 

Man  kann  füglich  mehrere  Grade  dieser  Dislocatlon  unterscheiden.  Im 
ersten  Grade  senkt  sich  nämlich  zuweilen  der  Grund  des  Uterus  nur  so 
weit  nach  hinten,  dass  die  Längenachse  des  Organs  sich  in  etwas  der  hori- 
zontalen Richtung  nähert,  ohne  dieselbe  jedoch  zu  erreichen,  der  Grund 
nodi  immer  eine  höhere  Stellung  einnünmt,  als  der  untere  Gebärmutter- 
abschnitt —  Im  zweiten  Grade  legt  sich  der  Körper  des  Uterus  vollkom- 
men in  den  Douglas'schen  Raum,'  die  Längenachse  nimmt  eine  vollkom- 
men horizontale  Richtung  ein  und  der  Grund  so  wie  die  Vaginalportion 
liegen  in, gleicher  Ebene,  ersterer  in  der  Kreuzbeinaushöhlung,  letztere 
miter  oder  hinter  der  Symphysis.  —  Der  dritte  Grad  wird  dadurch  bedingt, 
diM  die  sich  allmälig  vergrössemdc  Grebärmutter  keinen  hinlänglichen  Raum 
swiachen   den  Douglas'schen  Falten   findet,    die    peritonäale   Ausstülpung 
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zwischen  letzteren  vor  sich  drängt  und  ans  dem  frmnde  immer  tiefer  zwi- 
schen Vagina  und  Mastdarm  herabtritt,  so  dass  der  Fundus  uteri  einen 
tieferen  Stand  einnimmt,  als  die  hinter  der  Schambeinyerbindung  luiuuif- 
gestiegene  Vaginalportion. 

A  e  t  i  0 1 0  g  i  c.  Als  Ursachen  der  totalen  Retroversion  des  schwangeren 
Uterus  verdienen  hervorgehoben  zu  werden :  eine  abnorme  Beweglichkeit  der 
Gebärmutter,  bedingt  durch  Schlafflieit,  regelwidrige  Länge  der  runden  Mutter- 
bänder und  der  den  Utenis  mit  der  Harnblase  verbindenden  Peritonäalfalten 
(Ligamenta  utero-vesicalia) ,  welche  nicht  im  Stande  sind,  den  Grund  in 
seiner  normalen  Richtung  nach  vorne  zu  erhalten.  Unterstützt  wird  der 
nachtheilige  Einfluss  einer  solchen  Relaxation  der  vorderen  Uterasbänder 
durch  eine  regelwidrige  Geräumigkeit  des  Beckens,  durch  übermässige  Breite 
des  Kreuzbeines,  wodurch  der  Douglas'sche  Raum  an  Ausdehnung  ge- 
winnt, endlich  durch  eine  geringe  Beckenneigung,  welche  schon  im  nicht 
schwangeren  Zustande  eine  senkrechte  Stellung  des  Uterus  mit  grösserer 
Disposition  zur  Uebemeigung  des  Grundes  nach  hinten  bedingt.  —  Von  den 
Gelegenheitsursachen  sind  einige  im  Stande,  die  Rückwärtsbeugung  plötz- 
lich zu  bewirken;  hieher  gehören  die  verschiedenen,  den  unteren  Umfang  ^ 
des  Bauches  treffenden  Traumen,  Fall  auf  den  Steiss,  Sprünge  von  grösserer 
Höhe  auf  die  Füsse,  plötzlichiß  heftige  Contractionen  der  Bauchpresse  u.  s.  w.; 
andere  rufen  sie  nur  allmälig  nach  längerer  Einwirkung  hervor. 

Hier  verdient  die  bis  jetzt  allgemein  verbreitete  Ansicht,  dass  bedeu- 
tendere und  länger  anhaltende  Urinansammlungen  in  der  Harnblase  zur 
Retroversion  am  häufigsten  Veranlassung  geben ,  ihre  Betichtigung.  Wir 
haben  uns  nämlich  zu  wiederholten  Malen  überzeugt,  dass  der  Grund  des 
Uterus  durch  bedeutendere  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  in  der  Blase 
allerdings  etwas  nach  hinten  gedrängt  werde,  fanden  aber  auch,  wenn  wir 
an  Leichen  die  Blase  durch  Injcctionen  künstlich  füllten,  dass  die  vom 
Uterus  zur  Blase  gehenden  Peritonäalduplicaturen  sich  in  demselben  Maasse 
spannten,  als  die  Ausdehnung  der  Blase  zunahm,  so  zwar,  dass  nach  grösst- 
möglicher  Anfüllung  und  Ausdehnung  der  Blase  die  Spannung  einen  solchen 
Grad  erreichte,  dass  es  olmc  besondere  Anstrengung  unmöglich  war,  den 
Uterusgrund  auch  nur  um  einige  Linien  nach  hinten  zu  drücken,  er  viel- 
mehr viel  fester  an  der  hinteren  Blasenwand  anlag,  als  im  nicht  gefullteD 
Zustande  der  Blase.  Ganz  anders  verhielt  es  sich  aber,  weim  wir  jene 
Bauchfcllduplicaturen  und  die  runden  Mutterbänder  früher  durchschnitten 
und  dann  erst  die  Blase  füllten.  Hier  wurde  selbst  bei  massiger  Füllung 
der  letzteren  der  Grund  des  Utcnis  stark  nach  hinten ,  der  Vaginaltheil  nach 
vorne  getrieben,  so  dass  es  von  unserem  Willen  abhing,  durch  Iigectiott 
von  mehr  oder  weniger  Flüssigkeit  in  die  Harnblase  emen  höheren  oder 
geringeren  Grad  von  Rückwärtsbeugung  der  Gebärmutter  zu  erzielen.  Dieses 
wiederholt  angestellte  Experiment  überzeugte  uns,  dass  bedeutendere  Urin- 
rettentionen  nur  dann  die  von  uns  besprochene  Lage -Anomalie  des  Uterm 
bedingen  können,  wenn  die  Ligamenta  uteri  rotunda  und  utero^vesicalia 
entweder  an  sich  zu  lang,  oder  durch  ihre  Schlaffheit  oder  Elasticität  einer 
bedeutenden  Verlängerung  föhig  sind. 

Es  werden  auch  Fälle  erzählt,  wo  die  erschwerte  Kothentleenmg  das 
occasionellc  Moment  abgegeben  haben  soll;  es  ist  aber  nicht  leidit  abni- 
sehen,  wie  die  im  Mastdarme  angehäuflen  Fäces  den  Uterusgnmd  gegen 
den  Douglas^schen  Raum  herabdrängen  sollen;  denn,  wenn  derselbe  nicht 
schon  friiher  eine  regelwidrige  Lagerung  nach  hinten  einnahm,  so  ist  es, 
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bei  nur  einiger  Berücksichtigang  der  anatomischen  YerhältniBse ,  nicht  be- 
greiflich, wie  er  durch  die  im  Mastdarme  angehäuften  Fäcalstoffe  in  seinem 
Aufsteigen  gehindert,  nach  abwärts  und  hinten  gedrängt  werden  könnte. 
Diess  wird  um  so  unwahrscheinlicher,  wenn  man  bedenkt,  dass,  wie  in  der 
Folge  dargethan  werden  soll ,  vollkommene  Retroversionen  nur  in  den  ersten 
Tier  Schwangerschaftsmonaten  vorkommen  und  in  diesem  Zeiträume  hart- 
näckige Obstipationen  mit  so  bedeutender  Anhäufung  von  Fäcalmassen  im 
Rectum  nicht  leicht  beobachtet  werden  dürften.  Das  wollen  wir  gerne  zugeben 
und  haben  es  selbst  erfahren ,  dass  eine  einmal  vorhandene  Retroversion  die 
fitnblverstopfung  unterhält  uhd  durch  letztere  wieder  gesteigert  werden  könne ; 
aber  hervorgerufen  kann  sie  unseres  Dafürhaltens  durch  dieselbe  nicht  werden. 

Eine  von  den  allmälig  wirkenden  Ursachen  ist  zweifelsohne  auch  der 
mechanische  Druck,  welchen  der  Uterus  durch  die  gegen  die  Beckenhöhle 
herabgedrängten  Baucheingeweide  erleidet.  In  zwei  von  uns  beobacht^en 
Fällen  von  Retroversion  war  keine  andere  Ursache  zu  ermitteln,  als  dass 
die  unehelich  Geschwängerten  längere  Zeit  ihre  Schande  durch  starkes 
Schnüren  zu  verbergen  suchten.    ' 

Peritonäale  Verwachsungen  des  Uterus  mit  dem  Rectum,  fibröse,  in  die 
hintere  Wand  des  ersteren  eingebettete  Geschwülste  dürften  wohl  nur  höchst 
selten  die  schwangere  Gebärmutter  nach  rückwärts  überbeugen,  da  unter 
diesen  Umständen  nicht  leicht  die  Conception  stattfindet. 

Die  Rückwärtsbeugung  des  schwangeren  Uterus  wird  am  häufigsten  iin 
dritten  und  vierten  Monate  der  Gravidität  beobachtet;  die  Fälle,  welche 
man  in  den  späteren  Perioden  derselben  gesehen  haben  will,  schliessen 
gewiss  einen  diagnostischen  Irrtbum  ein,  indem  man  sich  durch  den  ab- 
normen Stand  der  Yaginalportion  nach  vorne,  welcher  durch  die  oben*) 
beschriebene  partielle  Retroversion  des  Uterus  bedingt  wurde,  zur  Annahme 
einer  totalen  Retroversion  verleiten  liess,  welche  schon  desshalb  unmöglich 
erscheint,  weil  die  Gebärmutter,  sobald  der  vierte  Schwangerschaftsmonat 
abgelaufen  ist,  ein  viel  zu  grosses  Volumen  zeigt,  als  dass  sie  in  der 
Beckenhöhle,  selbst  regelwidrig  gelagert,  Platz  finden  könnte. 

S7mp.tomatologie.  Bei  Betrachtung  der  dieser  Ejrankheitsform  eigen- 
thiimllchen  Symptomengruppe  wollen  wir  zuerst  die  für  die  Diagnose  wichtig- 
sten, durch  die  innere  Untersuchung  wahrnehmbaren  Veränderungen  beleuchten. 

Stets  ninunt  die  Längenachse  des  Uterus  eine  mehr  oder  weniger  hori- 
sontale  Richtung  ein ;  der  Grund  desselben  ist  gegen  die  Mitte  der  Kreuz- 
beinaushöhlung und  in  den  höchsten  Graden  selbst  gegen  die  vordere  Fläche 
des  Steissbeins  gerichtet;  die  hintere  Fläche  des  Uterus  ruht  auf  dem  Peri- 
näum,  drängt  die  Ausbuchtung  des  Peritonäums  zwischen  den  Douglas'- 
Bchen  Falten,  so  wie  auch  die  hintere  Wand  der  Scheide  tief  gegen  die 
äumere  Scham  herab,  so  dass  man  beim  Eindringen  mit  dem  Finger  in  die 
Scheide  sogleich  auf  eine  gespannte,  kugelig  hereingetriebene,  den  hinteren 
Beckenumfang  ausfüllende  Geschwulst  stösst.  Die  Vaginalportion  steht  ent- 
weder ebenso  hoch  oder  selbst  noch  höher,  als  der  Fundus  uteri,  ist  dabei 
unter  dem  Schambogen  oder  selbst  hinter  die  Schambeinverbindung  hinauf- 
gezerrt, in  die  vordere  Wand  der  Scheide  hineingedrückt,  zuweilen  sogar 
dem  antersudiendcn  Finger  gar  nicht  zugänglich ,  weil  sie  über  den  oberen 
Rand  der  Schambeine  hinaufgetreten  ist.  Manchmal  findet  man  bei  schlafier 
Textur  des  Cervicaltheils  die  Vaginalportion  in  ihrem  Verlaufe  geknickt,  so 
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dass  der  obere  Theil  gerade  nach  vorne,  der  untere  aber  mit  dem  Mutter- 
munde hinter  der  Symphyse  nach  abwärts  gekehrt  ist  und  folglich  der  Mut- 
termund, für  sich  genommen,  kein  richtiges  Bild  von  der  Stellung  der 
Vaginalportion  und  des  unteren  Uterinsegmentes  gibt  Je  höher  diese  leti- 
teren  hinaufgerückt  sind,  desto  mehr  findet  man  auch  die  Yordere  Wand 
'der  Scheide  und  die  Mündung  der  Harnröhre  in  die  Höhe  gezerrt. 

Bei  der  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  findet  man  diesen  von  yome 
nach  hinten  zu  comprimirt  und  durch  die  vordere  Wand,  so  we\t  der  Finger 
reicht,  die  eben  beschriebene  Geschwulst  Zuweilen  erreicht  die  Compres- 
sion  des  Mastdarms  einen  solchen  Grad,  dass  es  nur  mit  der  fiiissocBten 
Mühe  gelingt,  in  denselben  einzudringen. 

Ueber  den  Schambeinen  entdeckt  man  bei  länger  >  dauernder  Urinreten- 
tion  die  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  fluctuhrende  Harnblase,  statt  des 
im^dritten  oder  vierten  Monate  sonst  schon  fühlbaren  Uterusgnmdes. 

Die  durch  die  Retroversion  bedingten  functionellen  Störungen  hängen 
in  ihrer  Intensität  ab  von  dem  Grade  der  Dislocation,  dem  plöt^chen  oder 
allmäligen  Auftreten  derselben  und  von  der  Grösse  des  retrovertirten  Miero^ 

Im  Allgemeinen  beobachtet  man  während  der  Schwangerschaft  das  plötz- 
liche Auftreten,  die  acute  Form  der  Retroversion  viel  häufiger,  als  die 
chronische.  Die  Kranke  fühlt  meist  alsogleich  nach  der  Einwirkung  der 
Schädlichkeit  ein  äusserst  schmerzhaftes  GeHihl  einer  Zerrung,  des  Henb- 
gedrängtwerdens  eines  fremden  Körpers  im  Becken  und  Hypogaslrimn, 
ziehende  Schmerzen  in  der  Leisten-  und  Lumbargegend.  Ohimiaditeii, 
Brecherlichkeiten  und  wirkliches  Erbrechen,  fruchtloses  Bemühen,  den  Hm 
und  die  Fäces  zu  entleeren,  heftiger  Schüttelfrost  sind  meist  begleitende 
Erscheinungen.  Die  gefahrdrohendsten  Symptome  hängen  jedoch  Ton  der 
Compression  der  Harnblase,  des  Rectums  und  von  der  Incarceration  des 
Uterus  im  Becken  ab.  Wird  das  dislocirte  Organ  nicht  bald  reponirt,  so 
tritt  entweder  vollkommene  Urinretention  ein,  oder  die  Blase  wird  nur  theil- 
weise  und  unter  den  heftigsten  Anstrengungen  entleert,  so  dass  die  sidi 
stets  von  neuem  füllende  Blase  eine  oft  enorme  Ausdehnung  erleidet,  wekbe 
sich  zuweilen  bis  auf  die  Urctheren  und  Nierenbecken  ausdehnt  Der  sn- 
gesammelte  Harn  wird  decomponirt  und  gibt  durch  Reizung  der  Blasen- 
wände Veranlassung  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Cystitis.  Unter 
diesen  Verhältnissen  ist  der  Zustand  der  Kranken  ein  wahrhaft  schander- 
erregender;  die  unerträglichen  Schmerzen  in  der  Blascngegend ,  der  fortwib- 
rende,  fruchtlose  Drang  zum  Harnlassen,  die  meist  sehr  heftigen  Fieberbe- 
wegungen, die  consecutive  Entzündung  des  Bauchfells,  der  sich  entwidLelnde 
Meteorismus  zwingen  die  Kranke  zu  den  unbändigsten  Geberden,  Janunem 
und  dem  sehnlichsten  Herbeiwünschen  des  Todes.  Erreicht  die  HamreteD- 
tion  einen  allzuhohen  Grad,  so  ist  Blasenberstung  mit  tödtlicher  Peritonäitis 
und  Haminfiltration  in  das  benachbarte  Zellgewebe  die  natürliche  Folge* 
Ebenso  sind  Fälle  bekannt,  wo  der  Tod  durch  Urämie  erfolgte.  —  Obgleicb 
die  Compression  des  Mastdarms  selten  so  stürmische  Erscheinungen  her?o^ 
ruft,  wie  jene  der  Blase,  so  smd  doch  schon  Fälle  bekannt,  wo  die  lang^ 
wierige  Retention  des  Danninhaltes  rasch  zunehmenden  Meteorisraiis,  heftiges 
Erbrechen,  ja  selbst  Ileus  bedingte.  Der  fortwährende  Tenesmus,  die  be- 
ständigen violenten  Versuche  zur  Darmentleerung  tragen  theils  dnrdi  die 
Contractionen  der  Bauchpresse,  theils  durch  das  Herabdrücken  der  Fictl* 
massen  auf  den  Uterusgrund  noch  zur  Vermehrung  der  Dislocation  bei.  — 
Der  durch  längere  Zeit  retrovertirte,  theils  physiologisch,  theils  pathologifld^ 
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an  Masse  jcunehmende  Uteras  wird  durch  die  anhaltende  Incarceration  der 
Sitz  einer  heftigen  Entzündung,  schwillt  an  und  wird  gegen  Berührung 
äusserst  schmerzhaft.  In  den  meisten  Fällei:i  treten  allmälig  wehenartige 
Contractionen  in  demselben  auf,  welche  oft  zur  Qual  der  Kranken  längere  Zeit 
fortbestehen,  ohne  zur  Austreibung  der  Frucht  auszureichen  und  welche  dieDis» 
location  noch  vergrössern,  indem  sie  die  Kranke  zum  unwillkürlichen  Mitpressen 
zwingen,  bis  endlich  in  den  günstigeren  Fällen  der  Abortus  wirklich  erfolgt 

Die  sogenannte  chronische  Form,  d.  h.  jene,  welche  sich  nur  allmälig 
entwickelt,  unterscheidet  sich  von  der  soeben  beschriebenen  acuten  nur  da- 
durch, das»  die  Erscheinungen  beim  Entstehen  der  Dislocation  weniger  .ge- 
fahrdrohend und  heftig  auftreten.  Nichtsdestoweniger  kann  es  geschehen, 
dass  sie  auch  hier  allmälig  die  oben  beschriebene  gefahrdrohende  Höhe 
erreichen. 

Prognose.  Diese  ergibt  sich  aus  dem  über  den  Verlauf  Angeführten 
als  meist  zweifelhaft  für  die  Mutter  und  beinahe  immer  lethal  fUr  die  Fracht 
In  Beziehung  auf  die  Ausgänge  müssen  wir  eines  Verhaltens  erwähnen, 
welches  unseres  Wissens  bisher  gar  nicht  beachtet  wurde  und  ab  eine  Art 
▼on  Naturheilung  zu  betrachten  ist. 

Es  war  uns  nSmUch  vergönnt ,  einen  Fall  zu  beobachten,  wo  die  im  vierten  Monate 
schwangere  Frau  von  den  heftigsten  Symptomen  einer  acuten  Retrovereion  der  Gebir- 
mniter  befallen  wurde.  Die  oben  erwähnten  Erscheinungen  der  Compression  des  Mast- 
darms und  der  Harnblase,  so  wie  auch  jene  der  Incarceration  des  Uterus ,  hatten  eine 
solche  Hohe  erreicht,  dass  wir  die  grösste  Furcht  in  Bezug  auf  das  Leben  der  Mutter 
und  des  Kindes  hegten.  Der  Gebärmuttergrund  war  tief  in  die  KreuzbeinaushShlang  her- 
abgetreten, die  Yaginalportion  hinter  der  Schambeinvereiniguhg  fest  angedrückt  und  ge- 
knickt, so  dass  der  Muttermund  vertical  nach  abwärts  gerichtet  war.  Oberhalb  der  Scham- 
beine iknd  man  die  bis  in  die  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  reichende,  mit  Harn 
geflinte,  flnctuirende  Blase,  nach  ihrer  Entleerung  mittelst  des  Catheters  aber  keine  Spur 
des  Uterusgrundes ,  welchen  die  Frau  noch  kurz  zuvor  als  eine  kleine  Kugel  gefühlt  haben 
woUte.  Unsere  Hilfe  wurde  erst  am  siebenten  Tage  nach  der  Einwirkung  eines  den  Unter- 
leib treffenden  Stosses ,  auf  welchen  die  ersten  Symptome  der  Retroversion  auftraten ,  in 
Anspruch  genommen  und  es  gelang  uns  zwar,  die  Dislocation  des  Uterus  durch  den 
Mastdarm  zu  beheben,  aber  nach  acht  Stunden  hatte  derselbe  trotz  aller  Vorsicht  von 
unserer  Seite  wieder  seine  abnorme  Lage  eingenommen.  So  reponirten  wir  ihn  im  Yer- 
lanfe  von  li  Tagen  9 mal  stets  mit  augenblicklicher  Erleichterung ,  aber  nicht  mit  bleiben- 
der Behebung  der  Dislocation.  AulTailend  war  uns  hiebei,  dass  die  Compressions-  und 
Incarcerationserscheinungen  trotz  der  meist  nur  stundenlang  behobenen  Dislocation  eher 
ab-  als  zunahmen  und  dass  die  Reposition  bei  den  späteren  Versuchen  viel  leichter  gelang, 
als  bei  den  ersten.  Nach  Verlauf  jener  14  Tage  hatte  der  dem  Finger  zugängliche  Theil 
des  Uterus  noch  ganz  dieselbe  Lage ,  wie  bei  der  ersten  Untersuchung ,  mit  dem  einzigen 
Untereehif de ,  dass  derselbe  sich  bei  weitem  weniger  turgescirend  anfühlte ,  weniger 
schmerzhaft  und  etwas  leichter  beweglich  zeigte.  Die  Kranke  klagte ,  mit  Ausnahme  von 
Stuhlveretopfang  und  Ischurie,  nur  über  einen  geringen  Druck  im  Becken  und  zeitweilig 
eintretende  ziehende  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend.  Da  wir,  von  der  Fruchtlosigkeit 
abermaliger  Repositionsversuche  überzeugt,  durch  keine  gefahrdrohenden  Symptome  zum 
aetiven  Eingreifen  genöthigt  waren,  so  begnügten  wir  uns  mit  einem  blos  exspectativen 
Verfahren ,  wobei  wir  nicht  unterliessen ,  den  Harn  täglich  zweimal  mittelst  des  Catheters 
zu  entleeren  und  durch  Purganzen  und  Klystiere  für  den  Stuhlgang  zu  sorgen.  So  blieb 
das  Krankheitsbild  ohne  wesentliche  Veränderung  bis  zur  ersten  Woche  des  fünften 
Schwangerschaftsmonates,  wo  wir,  bei  allmäligem  Verschwinden  der  Hambeschwerden, 
aber  gleichem  Ergebnisse  der  inneren  Untersuchung,  den  Uterus  über  den  Schambeinen 
in  der  Grösse  einer  Mannsfaust  entdeckten.  Indem  derselbe  immer  mehr  gegen  den  Nabel 
hinaufstieg,  zeigte  das  im  ßeclcen  gelagerte  Segment  nur  die  Veränderung,  dass  es  sich 
etwas  aus  demselben  erhob  und  die  Vaginalportion  bis  auf  etwa  1  'Z?"  ^on  der  Scham- 
beinveretnigung  zurücktrat.  Hier  blieb  sie  bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
nnverrückt  stehen  und  auch  der  hintere  durch  die  Scheide  fühlbare  Umfang  des  Uterus 
behielt  seinen  abnormen  tieferen  Stand.  Von  dem  Ende  des  fünften  Monates  klagte  die 
Frau  über  gar  keine  Beschwerden  mehr  und  überstand  die  Geburt,  so  wie  das  Wochen- 
bett ohne  irgend  ein  übles  Ereigniss. 
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Wir  sehen  in  diesem  Falle,  welcher  gegen  unsere  Erwartung  so  glück- 
lich für  Mutter  und  Kind  endete,  dass  die  künstliche  Reposition  der  retro- 
vertirten  Gehärmutter  zur  glücklichen  Beendigung  der  Schwangerschaft  nidit 
stets  unerlässlich  ist,  dass  sich  vielmehr  die  Natur  zuweilen,  obgleich  gewiss 
selten,  dadurch  hilft,  dass  bei  dem  regelwidrigen  Stande  des  ganzen  Organs 
die  der  Bauchhöhle  zugekehrte  obere  oder  im  normalen  Stande  vordere 
Wand  desselben  sich  allmälig  ausdehnt,  in  die  Bauchhöhle  hinaufsteigt  und 
so  der  Frucht  hinlänglichen  Raum  zu  ihrer  Ausbildung  bietet  Die  Com- 
pressions-  und  Incarcerationserscheinungen  nehmen  hier  wohl  desshalb  an 
Intensität  ab,  weil  einestheils  die  Frucht  sich  aus  dem  Beckenraume  eihebt, 
daher  der  Druck  auf  die  Uterus  Wandungen  von  innen  aus  geringer  wird,  an- 
derestheils  weil  in  Folge  der  bedeutenden  Ausdehnung  der  vorderen  (oberen) 
Wand  des  Uterus  nach  und  nach  auch  der  gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung 
gerichtete  Grund  aus  dem  Beckenraume  hinaufsteigt,  wovon  wir  uns  in 
unserem  Falle  durch  den  höheren  Stand  der  ganzen,  dem  Finger  zugäng- 
üchen  Uterusparthie ,  so  wie  auch  dadurch  tiberzeugten,  dass  die  Anfangs 
fest  an  die  Schambeine  angedrückte  und  geknickte  Vaginalportion  sich  all- 
mälig der  Achse  des  Beckens  näherte. 

In  Bezug  auf  die  Ausgänge  dieser  Dlslocation  haben  wir  ausser  dem 
bereits  erwähnten,  so  häufig  auftretenden  Abortus  noch  die  Ausstossung 
des  Fötus  in  die  Bauchhöhle  durch  eine  Uterusruptur,  welche  entweder 
durch  fruchtlose,  allzu  heftige  Contractioncn ,  oder  durch  die  in  Folge  der 
Metritis  eintretende  Vereiterung  und  Verdünnung  der  Wände  dieses  Organs 
bedingt  wird;  doch  gehört  diese  Art  des  Ausganges  gewiss  zu  den  selten- 
sten und  endet  zweifelsohne  stets  letlial.  Viel  häufiger  dürfte  der  Tod  durdi 
Peritonäitis,  Blasenberstung ,  in  Brand  endende  Haminfiltration  des  Zellge- 
webes der  Beokenorgane ,  durch  d^s  mit  lethalcr  Erschöpfung  einherschrei- 
tende  Erbrechen,  den  Ileus,  die  Urämie,  so  wie  endlich  durch  die  den 
Abortus  zuweilen  begleitenden  Metrorrhagiecn  herbeigeführt  werden. 

Behandlung.  Da  bei  einer  nur  etwas  beträchtlicheren  Retroversion 
der  Harnentleerung  stets  grössere  oder  geringere  Hindemisse  entgegengesetzt 
werden,  da  die  Dislocation  durch  die  Ausdehnung  der  Blase  unterhalten 
und  die  Reduction  des  Uterus  erschwert,  wo  nicht  unmöglich  gemacht  wird, 
so  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  dem  behandelnden  Arzte  die  Anlegung 
des  Katheters  als  die  erste  Indication  herausstellen.  Der  mehr  senkrechte 
Verlauf  der  Urethra  hinter  der  Symphyse,  die  Compression  derselben  durch 
das  an  die  vordere  Beckenwand  angedrückte  untere  Uterinsegment,  die 
Knickung  des  Blasenhalses  in  der  Art,  dass  der  Blasenkörper  über  den 
oberen  Rand  der  Schambeine  nach  vorne  gedrängt  wird,  die  consecuthre 
Anschwellung  des  zu  durchdringenden  Kanals  wird  die  Einführung  des 
Katheters  meist  sehr  erschweren.  Man  bedient  sieh  in  solchen  Fällen  mit 
entschiedenem  Vortheile  starker,  massig  gekrümmter,  männlicher  Metall- 
katheter, welche  entweder  in  der  Rücken-  oder  Knieellbogenlage  der  Kranken 
eingeführt  werden.  Das  Emführen  des  Katheters  kann  man  dadurch  er- 
leichtem, dass  man  einen  oder  zwei  Finger  in  die  Vagina  einführt  imd 
mittelst  derselben  den  unteren  Utemsabschnitt  nach  einer  oder  der  anderen 
Seite  zu  schieben  trachtet. 

Bei  der  Entleernng  des  Mastdarmes  hüte  man  sieh  vor  zu  oft  wieder- 
holten oder  gewaltsam  applicirten  Klystieren.  Ist  der  Mastdarm  durch  die 
im  Becken  eingekeilte  Uterusgeschwulst  zu  sehr  comprimirt,  so  vFÜrden  wir 
nur  dann,  wenn  durch  rasch  überhand  nehmenden  Meteorismus,  Erbredien 
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oder  Ileus  der  Kranken  Gefahr  drohen  würde,  zur  Einführung  eines  me- 
^■Denen,  krummen  Darm-  oder  Mutterrohrs  sehreiten,  welches  aber  über 
4h  comprimirte  Stelle  eingeschoben  imd  durch  längere  Zeit  liegen  gelassen 
'iTBrdiBn  muss,  um  dem  oberhalb  angehäuften  Darmgase  oder  den  etwa  flüs- 
Itasn  Fäcalmasscn  den  Austritt  zu  gestatten.  Sind  die  oben  erwähnten 
""Anlegenden  Erscheinungen  nicht  vorhanden,  das  Rohr  wegen  der  bedeuten- 

Ani  Compression  nur  mit  grosser  Mühe  tiefer  einzuschieben,  so  stehe  man 
^^TM  den  weiteren  Versuchen  ab,  indem  durch  sie  ein  erfolgloser  Reiz 
den  Darmkanal  ausgeübt  und  zur  Steigerung  der  Darmkolik  und  selbst 
Erbrechens  Veranlassung  gegeben  wird.  . 

Die  allgemeinen  und  topischen  entzündlichen  Erscheinungen  suche  man, 
4tevor  man  zur  Reposition  des  dislocirten  Organs  schreitet,  durch  einen 
'4derlass,  durch  allgemeine  laue  Bäder,  durch  lokale  Blutentleerungen,  warme 
IMhimgen  und  Injectionen  in  die  Scheide  zu  massigen. 

Von  den  vielen  empfohlenen,  theils  manuellen,  theils  instrumentellen 
Bepositionsmethoden,  deren  Aufzälilung  uns  hier  zu  weit  führen  würde,  er- 
■iliieint  uns  die  folgende  als  die  zweckmässigste: 

Nachdem  die  Kranke  an  dem  einen  Bettrande  niedergekniet  ist,  den 
.JDberleib  so  tief  als  möglich  nach  vorne  übergebeugt  und  auf  die  Ellbogen 
jHttEt,  führt  man  den  beölten  Zeige-  und  Mittelfinger  so  hoch  als  mög- 
9dl  m  das  Rectunl,  den  Daumen  in  die  Vagina  und  versucht  nun  mit  der 
JTolarfläche  der  in  den  Mastdarm  eingeführten  zwei  Finger  einen  schonen- 
jltaiy  allmälig  an  Kraft  zunehmenden  Dnick  auf  die  der  Hand  zugekehrte 
Biche  des  Uterus  auszuüben,  und  zwar  in  der  Richtung  der  Achse  des 
.jl^ckens,  wobei  man  den  Gebämiuttergrund ,  so  viel  es  thunlich  ist,  vom 
JPkomontorium  nach  vorne  zu  schieben  trachtet.  Die  Einführung  des  Dau- 
jMnn  in  die  Vagina  erscheint  uns  desshalb  von^  Nutzen,  weil  dann  durch 
0e  Möglichkeit,  das  Perinaeum  in  die  Uöhe  zu  drängen ,  die  in  den  Mast- 
^brm  eingelegten  Finger  höher  hinaufreichen.  Ist  der  Mastdarm  genug  weit, 
wie  CS  in  der  Regel  bei  Schwangeren  der  Fall  ist,  die  Reposition  mittelst 
■freier  Finger  nicht  möglich,  so  ftilu-e  man  allmälig  die  halbe  Hand  in  das 
Bectmn,  wobei  man  den  Vortlieil  hat,  dass  man  mit  der  halben  Hand  höher 
-Ünanfreicht,  als  mit  zwei  Fingern,  und  mit  der  breiteren  Fläche  derselben 
flfaien  viel  ausgibigeren,  einen  grösseren  Umfang  des  Uterus  treffenden  Druck 
anmibcn  kann.  Wäre  das  Lumen  des  Mastdarmes  zu  enge,  um  die  halbe 
Hand  einführen  zq  können,  die  Reposition  mittelst  zweier  Finger  aber  un- 
•DBführbar,  so  räth  Kiwi  seh,  einen  abgerundeten  silbernen  Löffelstiel  oder 
die  Handhabe  einer  Steinsonde  statt  der  Finger  zu  substituiren. 

Zuweilen  gelingt  die  Reposition  nicht  gleich  auf  den  ersten  Versuch. 
Li  solchen  Fällen  lasse  man  die  Kranke  durch  längere  Zeit  die  Knieell- 
bogcnlage  einnehmen ,  suche  durch  kalte  Injectionen  in  die  Vagina  und  den 
Mastdarm,  durch  iVnsetzen  von  Blutegehi  an  die  äusseren  Geschlechtstheile 
und  den  After  die  Intuinesccnz  des  eingekeilten  Uterus  zu  mildem  und 
sdireite  dann  nach  vorausgeschickter  Anästhesirung  der  Kranken  mittelst 
Chloroform  von  Neuem  zu  dem  oben  angegebenen  Reductionsverfahren,  wo- 
bei Amussat  den  Rath  gibt,  den  Uterusgrund  nicht  blos  von  unten  und 
hinten  nach  oben  und  vorne,  sondern  auch  abwechselnd  von  einer  Seite 
nur  andern  zu  bewegen.  Ist  es  gelungen,  den  Uterusgrund  über  das  Pro- 
montorium hervorzudrängen,  so  folgt  der  übrige  Theil  des  Organs  meist 
oline  Schwierigkeit,  oft  mit  einem  Rucke,  und  nimmt  seine  normale  Lage  an» 
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Nur  in  jenen  Fällen,  wo  das  Eindringen  der  HaQd  In  den  Hastdann 
durch  zu  starke  Compresnon  desselben,  durch  krampfhafte  Conatriction  des 
Sphincter's,  durch  nicht  zu  überwältigendes  Drängen  von  Seite  der  Kranken 
unmöglich  gemacht  wird,  würden  wir  zur  Reposition  durch  die  Scheide 
rathen,  welche  von  hier  aus  stets  schwerer  gelingen  wird,  als  dorch  das 
Rectum,  einestheils  schon  desshalb,  weil  man  durch  die  Vagina  nicht  so 
hoch  mit  den  Fingern  zu  dringen  im  Stande  ist  und  anderestheila,  weil  von 
hier  aus  der  Druck  mehr  den  unteren  Umfang  des  Uterus  trifft  und  den 
Grund,  anstatt  ihn  vom  Promontorium  wegzudrängen,  noch  mehr  gegen 
dasselbe  hinschiebt.  Das  Herabziehen  der  Yaginalportion,  verbunden  mit 
der  Einführung  eines  hinaufdrückepden  Tampons  in  den  Mastdarp,  welches 
in  der  neuesten  Zeit  von  Evrat  und  Moreau  empfohlen  wurde,  ¥rird  wobl 
nur  selten  zum  Ziele  führen. 

Erwähnenswerth  scheint  uns  ein  in  neuester  Zeit  von  F  a  v  r  o  t  *) 
veröffentlichter  Apparat,  welchen  er  Eeducteur  ä  air  nennt  Es  besteht 
derselbe  aus  einer  in  den  Mastdarm  einzuftihrenden  Blase  aus  vulkanisirtem 
Kautschuk,  welche  mit  einem  20 — 30  Centimeter  langen  Rohre  in  Yerinn- 
dung  steht,  das  an  seinem  freien  Ende  mittelst  eines  Hahns  verschlossen 
werden  kann.  Hier  befindet  sich  eine  Schraube  zur  Aufnahme  eines  zweiten, 
ebenfalls  durch  einen  Hahn  zu  schliessenden  Rohrs,  welches  wieder  in  eine 
Kautschukblase  ausläuft.  —  Will  man  den  Apparat  anlegen,  so  bringt  man  die 
erstgenannte  Blase  mittelst  einer  Sonde  so  hoch  als  möglich  in  den  Mastdam, 
flillt  die  zweite  mit  Luft,  schraubt  sie  an  das  Rohr  der  ersteren  an  und  presst 
nun  so  lange  die  Luft  in  die  im  Mastdarm  befindliche  Blase,  bis  der  Uterus  in  ^ 
Höhe  gehoben  ist  und  seine  normale  Lage  eingenommen  hat  Hierauf  sdüieist 
man  den  Hahn  so,  dass  keine  Luft  entweichen  kann  und  gibt  der  Kranken  eine 
Knieellbogenlage  zur  Verhütimg  einer  Recidive.  Sollte  sich  nach  einiger  Zeit 
Tenesmus  einstellen,  so  kann  man  durch  das  Oefihen  des  Hahns  so  lange  Luft 
entweichen  lassen ,  bis  die  Beschwerden  beseitigt  sind.  Weitere  Erfahrungen 
müssen  über  die  Brauchbarkeit  dieses  Apparats  entscheiden ,  der  übrigens  v<m 
Favrot  dreimal  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewandt  wurde. 

Gelingt  die  Reposition  auf  mehrmalige  Versuche  nicht,  so  kann  man,  wenn 
die  Erscheinungen  nicht  sehr  dringend  sind,  oder  allmälig  an  Intensität  abnehmoi) 
wie  es  in  dem  von  uns  erzählten  Falle  geschah,  exspectativ  verfaliren,  indem 
man  blos  für  die   öftere  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  soigt. 

Erst  dann,  wenn  die  Zufalle  gefahrdrohend  werden,  die  Eotleeniag 
der  Blase  unmöglich  wird,  die  Entzündung  des  Uterus  und  der  BedkenofgiBe 
überhandnimmt,  kurz,  wenn  wirkliche  Lebensgefahr  für  die  Mutter  ontstelit, 
finden  wir  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  angei;eigt,  um  so  mehTi 
als  wir  uns  selbst  überzeugten,  dass  die  Schwangerschaft  auch  unerwartet 
ihr  normales  Ende  erreichen  kann.  Diese  Fälle  mögen  allerdings  selten 
sein,  aber  eben  so  selten  ist  es  gewiss,  dass  die  mit  Umsicht  vorgenommenen 
Repositionsversuche  fruchtlos  vorgenommen  werden  und  es  ist  unserer  Ansidit 
nach  inmier  besser,  unter  günstigen  Verhältnissen  zu  warten,  als  mit  einem 
Male  jede  Aussicht  auf  die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  zu  zerstörok 

Zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  erübrigt  kein  anderes  Mittel« 
als  der  Eihautstich  entweder  durch  die  Einftihrung  euier  gekrümmten,  mit 
einem  Knopfe  versehenen  Sonde  durch  den  Cervicalkanal,  oder  wenn  dietf 
wegen  des  hohen  Standes  oder  der  Knickung  desselben  nicht  möglich  isti 
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dnrch  die  Pimktioii  des  Uterus  und  der  Eihäute  mittebt  eines  Troicarts. 
Diese  bereits  von  Mehreren  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführte  Operation 
kann  entweder  von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarme  aus  vorgenommen  wer- 
den, indem  die  gefürchtete  Verletzung  des  Peritonäums  unter  fülen  Umständen 
erfolgen  muss.  Dem  Austritte  von  Blut  und  Fruchtwassern  in  den  Peritonäal- 
sack  sucht  man  durch  längeres  Liegenlassen  der  Troicartsröhre  zu  verhüten 
und  schreitet  dann,  wenn  der  Uterus  durch  den  Abfluss  der  Wässer  und 
die  meist  darauf  folgende  Contraction  semer  Wände  verkleinert  ist,  zu 
neuen  Repositionsversuchen,  welche  nun  gewöhnlich  zum  Ziele  führen. 

Die  so  leicht  eintretenden  Recidiven  suche  man  durch  die  länger  zu 
behaltende  Knieellbogen-  oder  vorwärts  geneigte  Seitenlage,  durch  öfteres 
Einlegen  des  Katheters  in  die  Blase  und  durch  die  Verhütung  eines  zu 
festen  Stuhlganges  mittelst  Purganzen  und  Klystiercn  zu  verhüten.  Leider 
bleiben  oft  alle  diese  Vorsichtsmaassregeln  erfolglos ;  die  Gebärmutter  ninunt 
sn  wiederholten  Malen  ihre  regelwidrige  Lage  wieder  ein,  bedingt  allmälig 
immer  gefahrdrohendere  Erscheinungen  und  kann  durch  diese  Recidiven  die 
Einleitung  des  künstlichen  Abortus  nöthig  machen. 

Die  Behandlung  des  Abortus ,  welcher  so  häufig  durch  die  Dislocation 
selbst  und  eben  so  oft  durch  die  wiederholten  Repositionsversuche  hervor- 
gerufen wird,  weicht  von  den  weiter  unten  *)  näher  zu  erörternden  Regeln 
nicht  ab,  und  wird  dort  weiter  besprochen  werden. 

Die  meist  zurückbleibenden  Erscheinungen  der  PeriUmäitia,  MetriHs 
und  CystUis  machen  den  Gebrauch  der  Antiphlogose  und  die  fleissige  Ent- 
leerung des  in  der  Blase  angesammelten ,  d^componirten  Harns  nöthig.  Die 
Incontlnenz  des  Urins ,  welche  durch  die  Compression  des  Blasenhalses  be- 
dingt wird  und  oft  nach  der  Reposition  des  dislocirten  Uterus  zurückbleibt^ 
sdbwindet  nach  einiger  Zeit  meist  von  selbst  und  dürfte  wohl  die  empfoh- 
lenen Frictionen  der  Blasengegend  mit  Cantharidentinctur,  daselbst  zu  setzende 
Vesicanzen,  den  inneren  Gebrauch  tonischer  und  adstringirender  Mittel 
fiberflüssig  machen. 

e 

3.  Brfiche  der  schwangeren  Gebärmutter. 

Die  medicinische  Literatur  hat  eine  namhafte  Anzahl  von  Fällen  auf- 
raweisen,  wo  die  nicht  schwangere  Gebärmutter  durch  irgend  eine  in  den 
Baodiwandungen  befindliche  Lücke  hervorgetreten  war  und  so  eine  Hyste- 
rpkele  bedingt;  man  beobachtete  ein  solches  Hervortreten  des  G^bärorgans 
dmrch  den  Leisten-  und  Schenkelring,  durch  das  eirunde  Loch,  die  Indsura 
iMchiadiean  (Geringer  ist  aber  die  Anzahl  der  Fälle,  in  welchen  ein  so 
abnomi  gelagertes  Gebärorgan  geschwängert  ward.  Der  Seltenheit  dieses 
Vorkonunnisses  wegen  dürfte  es  hinreichen,  hier  blos  zu  erwähnen,  dass 
derartige  Schwangerschaften,  wenn. nicht  bei  Zeiten  die  Reposition  vorge- 
nommen wird,  in  der  Regel  nicht  ihr  normales  Ende  erreichen,  dass  viel- 
mehr die  bald  eintretende  Incarceration  des  sich  vergrössemden  Uterus  von 
Seite  des  Bmchkanals  gewöhnlich  einen  Abortus  zur  Folge  hat.  Nichts- 
destoweniger sind  einzelne  Fälle  bekannt,  wo  die  Schwangerschaft  weit 
fiber  die  zweite  Hälfte  fortdauerte  und  der  dann  eingetretene  Greburtsact 
nicht  anders,  als  durch  den  Kaiserschnitt  beendigt  werden  konnte,  einige- 
mal sogar  mit  Erhaltung  des  mütterlichen  und  kindlichen  Lebens« 

*)  Siehe:  Abortus. 
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Rupturen  und  Wunden  der  schwangeren  Gebärmutter. 

Hier  sind  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  und  pathologische  Ana- 
tomie folgende  Momente  zu  unterscheiden: 

1.  Die  spontanen^  von  der  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten 
unabhängigen  Rupturen  des  schwangeren  Uterus  können,  mit  Ausnahme 
der  Cervicalportion ,  an  allen  Punkten  dieses  Organs  vorkonunen;  am  häa- 
figsten  beobachtet  man  sie  jedoch  am  hinteren  und  seitlichen  Umfange, 
seltener  am  Grunde  und  an  der  vorderen  Wand  desselben ;  sie  können  ent- 
weder die  ganze  Dicke  der  Gcbämmttcrwand  durchdringen  und  einen  toII- 
konunenen  oder  thcilweisen  Austritt  des  Eies  in  die  Bauchhöhle  bedingen, 
oder  sie  beschränken  sich  blos  auf  einzelne  Schichten,  d.  h.  es  kann  der 
Riss  von  der  äusseren  oder  inneren  Fläche  ausgehen  und  dabei  die  innerste 
oder  äusserste  Schichte  der  Uterussubstanz  unverletzt  lassen,  wodurch  die 
Eintheilung  in  vollständige  und  unvollständige  Rupturen  bedingt  wird. 

In  Bezug  auf  die  Ursachen  dieser  Rupturen  ist  es  so  ziemlich  sidier- 
gestellt,  dass  ein  in  seinen  Wandungen  vollkommen  gesunder  Uterus  Immor 
nität  gegen  derartige  spontane  Berstungen  bedingt,  wenigstens  war  maa 
bis  jetzt  in  den  meisten  Fällen  im  Stande;  eine  oder  die  andere  Abweichung 
von  dem  normalen  anatomischen  Verhalten  des  Gebärorgans  nachzuweisen. 
Hieher  gehören: 

Missbildungen  des  Uterus  (Uterus  unicomis,  hicomis  und  büocularis), 
wo ,  wie  bereits  *)  erwähnt  wurde ,  die  unzureichende  Substanz  der  Utenu- 
wände  durch  die  vcrhältnissmässig  starke  Ausdehnung  und  Verdünnung  zur 
Ruptur  Veranlassung  gibt.  —  Jncarcerationen  des  prolabirten  oder  retro- 
vertirten  Uterus,  wodurch  entzündliche  Erweichung  und  Verschwärung  der 
Gebärmutter  an  einer  oder  melirercn  Stellen,  Rupturen  mit  Austritt  dci 
Fötus  in  das  Peritonäalcavum  oder  in  die  Vagina  beobachtet  wurden.  Ebemo 
sind  Fälle  bekannt,  dass  bei  Retroversionen  des  schwangeren  Uterus  der 
an  die  Schambeine  angedrückte  Muttermund  den  im  Grunde  und  Körper 
erwachten ,  austreibenden  Contractionen  widerstand  und  so  zur  Berstmig 
Veranlassung  gab.  —  Regelwidrige  Verdünnung  der  UtemswandungeOi 
Jacquemier  ist  der  Ansicht,  dass  in  solchen  Fällen  das  an  einen  Pmikt 
der  Üteniswand  angeheftete  Ei  daselbst  zufallig  zurückgehalten  wird  und 
durch  sein  allmäliges  Wachsthum  bei  zurückgebliebener  Entwickhmg  der 
übrigen  Parthicen  des  Organs  eine  allzu  heftige,  vorzüglich  auf  jen^  Paukt 
beschränkte  Ausdehnung  und  Verdünnung  der  Uteruswand  mit  eonsecutiTer 
Berstung  bedingt.  So  wenig  erwiesen  diese  Hypothese  scheinen  mag,  so 
sehen  wir  uns  doch  genöthigt,  sie  hier  anzufUliren,  weil  sich  in  sehr  vieleo 
Fällen  gar  keine  andere  organische  Veränderung  nachweisen  Ueas;  denn  die 
von  so  vielen  Seiten  angeschuldigte  Entzündung  und  ErweichuBg  lässt  üA 
in  solchen  Fällen  eben  so  gut  als  in  den  letzten  Lebensstunden ,  nach  be- 
reits  erfolgter  Ruptur,  eingetreten  denken  und  fehlt  zudem  in  sehr  yielen 
Fällen  gänzlich.  —  In  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  kann  die  theil* 
weise  ungleichmässige  Ausdehnung  der  Uteruswände  durch. Herrorragungeo 
des  Kindes  (Kopf,   Steiss),   besonders   bei  Querlagen,  jene   partielle  Ver- 
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dünnung  derselben  bedingen. —  Man  hat  auch  das  in  die  Gebäimntterwand 
eingebettete  Fibroid  und  die  höher  in  den  Körper  hinaufreichenden  Krebs- 
infiltrationen als  prädisponirende  Ursachen  der  Uterusberstungen  während 
der  Schwangerschaft  bezeichnet ,  indem  diese  starren,  unnachgibigen  Gebilde 
der  Ausdehnung  der  Gebärmutter  nicht  folgen  und  dafür  eine  um  so  be- 
deutendere Extension  und  Verdünnung  der  umgebenden  gesunden  Wandung 
bedingen. —  Kiwis  ch  bezeichnet  als  eine  bis  jetzt  nicht  beachtete  Ursache 
der  spontanen  Continuitätslösungen  der  schwangeren  Gebärmutter  die  durch 
yerschiedene  Ursachen,  insbesondere  Gemüthsbewegungen  imd  den  Miss- 
brauch von  Abortivmittcln  entstehenden  spastischen  Contractionen  des  Uterus, 
nnd  ist  zur  Annahme  geneigt,  dass  die  durch  keine  andere  Ursache  zu  er- 
klärenden ,  bei  verschlossenem  Muttermunde  auftretenden ,  mit  vollständiger 
Aosstossung  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  einherschreitenden  Uterusberst- 
ongen  diesen  spastischen  Contractionen  ihr  Entstehen  verdanken.  —  Als 
eine  häufige  Ursache  derselben  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  ist  aber 
ohne  Zweifel  die  sogenannte  interstitielle  Schwangerschaft  zu  betrachten, 
TOn  welcher  weiter  unten  ausführlicher  die  Rede  sein  wird.  . 

In  Beziehung  auf  die  Tiefe  des  Risses  wurden  bis  jetzt  folgende  Arten 
anatomisch  nachgewiesen: 

Mehrere,  insbesondere  englische  Geburtshelfer  (White,  Ramsbotham, 
Clarke,  Patridgeu.  A.)  haben  Fälle  beobachtet,  wo  der  Riss  vom  Feri- 
tonäum  ausging  und  sich  nur  auf  die  äusserste  Schichte  der  Uterusfasem 
ausdehnte.  Es  scheint  hier  das  Peritonäum,  anstatt  dem  Uterus  in  seiner 
graduellen  Ausdehnung  zu  folgen,  der  von  ihm  ausgehenden  Zerrung  nicht 
widerstehen  zu  können;  es  berstet  und  zieht  in  Folge  seiner  innigen  Ver- 
bindung mit  der  äussersten  Uterusschichte  die  Gebärmutter  selbst  in  den 
Riss  hinein.  Alle  derartigen,  zif  unserer  Kenntniss  gelangten  Risse  ereig- 
neten sich  erst  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  und  wurden  durch 
die  Anreissung  eines  grösseren  Gcfasses  und  den  dadurch  bedingten  Blut- 
aoBtritt  in  die  Peritonäalhöhle  tödtlich.  —  Umgekehrt  findet  man  Beobach- 
tungen, wo  bei  völliger  oder  thcilweiscr  Trennimg  der  Uterussubstanz  die 
diess  Organ  überziehende  Pcritonäalplatte  unverletzt  blieb.  Das  interstitielle 
Fibroid  und  das  hoch  in  den  Cervix  uteri  hinaufreichende  Medullarsarcom 
soll  derartige  Anreissungen  der  Gebärmutterwände  begünstigen.  Die  com- 
pleten ,  sämmtliche  Stritta  des  Uterus  durchdringenden  Risse  sind  vorzüglich 
durch  die  interstitielle  Schwangerschaft,  rudimentäre  imd  Missbildung ,  über- 
mäasige  Verdünnung  und  vielleicht  durch  spastische  Contractionen  des  Uterus, 
so  wie  durch  die  entzündliche  Erweichung  und  Verschwärung  des  dislo- 
eirten  Organs  bedingt.  Dabei  findet  man,  wenn  der  Riss  nicht  sehr  aus- 
gedehnt und  das  Ei  unverletzt  blieb,  letzteres  noch  ganz  in  der  Uterus- 
höblc,  oder  es  bersten  auch  die  Eihäute,  entleeren  die  Amnionflüssigkeit 
durch  die  Risswunde  und  geben,  wenn  diese  etwas  beträchtlicher  ist,  selbst 
som  vollkommenen  oder  theilweisen  Austritte  des  Fötus  in  die  Bauchhöhle 
Veranlassaag; 

2.  In  dem  bis  jetzt  Angeführten  haben  wir  nebst  dem  pathologisch- 
anatomischen Befunde  zugleich  die  ätiologischen  Momente  der  spontanen 
Uterusberstungen  während  der  Gravidität  erörtert;  es  erübrigt  nun  noch, 
die  Kntstehungsweisc  der  durch  äussere  Gewalt  bedingten,  gewaltsamen 
Continuitätsstörungen  zu  beleuchten. 

Der  Uterus  ist  in  den  ersten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft,  wo 
er  beinahe  ganz   in  dem   knöchernen  Grehäuse  des  Beckens  eingeschlossen 
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ist,  gegen  äussere  Schädlichkeiten  zu  sehr  gesichert,  als  dass  er  durch  diese 
eine  Trennung  des  Zusammenhanges  erleiden  könnte ,  erst  vom  vierten  Mo- 
nate an,  wo  er  sich  über  den  Beckeneingang  zu  erheben  beginnt,  erwachsen 
für  ihn  von  dieser  Seite  neue  Gefahren. 

Diese  können  dadurch  entstehen,  dass  ein  spitziges  oder  schneidendes 
Werkzeug  die  Bauch-  und  Uteniswandungen  durchdringt  —  Wunden  der 
Gebärmutter  — ,  oder  dass  nach  einem  allzuheftigen,  auf  den  Unterleib 
ausgeübten  Drucke  eine  Berstung  der  Gebärmutter  erfolgt 

In  Bezug  auf  die  Wunden  des  Uterus  findet  man  in  den  Annalen  der 
Chirurgie  imd  Geburtshilfe  die  verschiedensten  Beispiele.  Spitzige  Messer, 
Lanzen,  lange  eiserne  Nägel,  Homer  von  Rindern,  abgeschossene  Kugeln 
drangen  in  die  Utenishöhle  und  verursachten  dic^  verschiedenartigsten  Ver- 
letzungen. Auf  der  anderen  Seite  wurden  gewaltsame  Berstungen  in  Folge 
vom  lieben  schwerer  Lasten,  von  rohen,  vorzüglich  den  Unterleib  treffen- 
den Misshandlungen,  durch  die  Compression  zwischen  einem  Wagen  und 
einer  Mauer,  durch  Ueberfahrenwerden  u.  s.  w.  beobachtet  In  diesen 
Fällen  zerreisst  der  Utenis,  wie  Duparcque  sehr  treffend  bemerkt,  wie  eine 
mit  Wasser  gefüllte,  verschlossene  und  stark  zusammengedrückte  Blase. 
Durch  die  Compression  wird  nämlich  die  getroffene  Pärthie  des  Uterus  nacb 
Innen  gedrängt ;  die  Contenta  verändern ,  da  sie  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  con^ressibel  sind,  ihre  Lage,  weichen  nach  der  dem  Drucke  ent- 
gegengesetzten Seite,  dehnen  hier  die  Uteruswandung  übermässig  aus  und 
bringen  sie  zum  Zerreissen.  Man  findet  desshalb  die  auf  eine  solche  Weise 
entstandenen  Risse  stets  von  der  dem  Drucke  am  nächsten  ausgesetzten 
Stelle  entfernt;  am  häufigsten  am  hinteren  und  seitlichen  Umfange  des  un- 
teren Uterinsegmentes.  ^ 

Uebrigens  haben  derartige ,  durch  Compression  auf  den  Uterus  wirkende 
Traumen  nicht  inuuer  enic  Ruptur  desselben  zur  Folge.  Es  kami  nämlich 
geschehen,  dass  durch  die  Compression  blos  die  Eihäute  bersten,  das  Wasser 
abfliesst  und  die  Frühgeburt  eingeleitet  wird;  ja,  wir  kennen  einen  Fall, 
wo  eine  im  achten  Monate  schwangere  Bauersfrau,  mit  dem  Abnehmen  des 
Obstes  beschäftigt,  von  einem  etwa  zwei  Klafter  hohen  Baume  auf  den  Bauch 
herabstürzte.  Die  Amnionüüssigkeit  wurde  in  ziemlicher  Menge  entleert  und 
demungeachtet  tnig  die  übrigens  sich  bald  erholende  Frau  bis  zum  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  Auch  sind  Fälle  bekannt,  wo  die  Berstung  nicht 
unmittelbar  auf  das  Trauma  eintrat,  wohl  aber  sich  in  Folge  desselben  eine 
heftige  Metritis  mit  Vereiterung  der  Uterussubstanz  einstellte,  welche  erst 
später  zur  suppurativen  Eröffnung  der  Gebärmutterhöhle  führte.  Endlich 
kann  es  geschehen,  dass  blos  die  Uteruswand  berstet,  die  Eihäute  abtf 
unverletzt  bleiben  und  so  der  sonst  gewöhnliche  Austritt  der  Fruchtwässef 
oder  des  Fötus  selbst  in  die  Peritonäalhöhle  verhütet  wird. 

Der  Austritt  des  Fötus  in  die  Bauchhöhle  geschieht  entweder  umnittelbtf 
nach  erfolgtem  Risse  oder  es  vergeht  eine  längere  Zeit  nach  dem  Zufalle; 
die  früher  nur  kleine  Rissstelle  erweitert  sich  allmälig  und  gestattet  eist 
später  den  Austritt  der  Frucht. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  während  der  Schwangerschaft  entstan- 
dene Uterusniptur  begleiten,  so  wie  auch  die  Behandlung,  welche  das  game 
Ereigniss  erheischt,  sind  analog  mit  der  durch  die  Berstung  eines  ausser- 
halb der  Uterushöhle  liegenden  Eies,  wesshalb  wir,  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  auf  den  nächstfolgenden  Abschnitt  verweisen« 
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Anoinalieen    der   Secretion. 

1.    Die  HydrorrhÖe. 

Eine  nicht  allzuseltenc  Erscheinung  hei  Schwangeren  ist  der  Ausfluss 
einer  serüsen ,  entweder  farblosen  oder  gelben ,  oder  endlich  blutig  gefärbten, 
den  Fruchtwassern  sehr  ähnlichen  Flüssigkeit,  welcher  mit  dem  Namen  der 
HydrorrhÖe  bezeichnet  wird. 

Die  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit  ist  sehr  verschieden ,  beträgt  zu- 
weilen nur  einige  Unzen,  steigt  aber  auch  bis  auf  ein  Pfund  und  mehr. 
Sie  entleert  sieh  entweder  stossweise  oder  nur  in  einzelnen  Tropfen. 

Es  geschieht,  dass  die  HydrorrhÖe  nur  einmal  während  der  ganzen 
Scbwangerschaftsdauer-  auftritt  und  eüie  beträchtliche  Menge  von  Flüssigkeit 
entleert,  oder  sie  wiederholt  sich  in  unbestimmten,  längeren  oder  kürzeren 
Zwischenräumen. 

Kiwi  seh  will  sie  nur  bei  Mehrgeschwängerten  beobachtet  haben,  doch 
sahen  wir  auch  einige  Erstgeschwängerte ,  die  im  Verlaufe  ihrer  Schwanger- 
schaft viele  Pfimde  Flüssigkeit  auf  diese  Art  entleerten.  Eben  so  scheint 
Kiwis ch  zu  weit  gegangen  zu  sein,  wenn  er  angibt,  dass  die  HydrorrhÖe 
der  Schwangeren  viel  häufiger  vorkomme ,  als  sie  zur  Kenntniss  der  Aerzte 
gelangt,  weil  das  in  den  ersten  Öchwangerschaftsmonaten  entleerte  Serum 
gewöhnlich  mit  etwas  Blut  gefärbt  ist ,  oft  zur  Catamenialzeit  ausgeschieden 
und  für  eine  Veränderung  der  Menstruation  angesehen  wird.  Auch  wur 
haben  eine  bedeutende  Anzahl  von  Schwangeren  über  diese  Erscheinung 
befragt,  haben  jedoch  erfahren,  dass  nur  sehr  wenige  von  ihnen  an  einem 
solchen  Ausflusse  litten  und  sie  selbst  waren  geneigt,  was  auch  uns  wahr- 
scheinlich ist,  diese  Secretion  einem  profusen  Vaginalcatarrhe  zuzuschreiben, 
wesshalb  wir  nicht  zu  iiTcn  glauben,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  Hyd- 
rorrhÖe nur  in  den  späteren  Schwangerschaftsperioden  auftritt;  wenigstens 
sahen  wir  sie  nie  vor  dem  siebenten  Monate. 

Dass  die  Flüssigkeit  wirklich  aus  der  Utenishöhle  herstammt,  dafür 
spricht  einestheils  der  Umstand,  dass  man  zuweilen  mittelst  des  euigeführten 
Spcculums  das  Hervorquellen  des  Fluidums  aus  dem  etwas  geöffneten  Mutter- 
munde beobachten  kann,  «indcrcstheils  die  Erfahrung,  dass  einer  etwas  be- 
trächtlichen Entleenmg  desselben  meist  leichte,  wehenartige  Schmerzen  im 
Uterus  vorangehen  und  folgen,  so  wie  auch,  dass  die  Frauen  in  der  Regel 
kurz  vor  der  Entleenmg  ein  unangenehmes  Gefühl  von  Spaimung  im  Unterleibe 
yerspüren,  welches  nach  derselben  gewöhnlich  vcnnindert  wird  oder  ganz  aufhört 

Die  Quelle  der  entleerten  Flüssigkeit  ist  der  allgemeinen  Annahme  zu- 
folge die  innere  Fläche  der  Gebärmutter.  Das  seröse  oder  serös-sanguinolente 
Fluidum  sammelt  sich  zwischen  den  Eihäuten  und  der  Uteruswandung  an, 
sinkt  bei  der  Vermehrung  seiner  Masse  immer  mehr  gegen  den  Muttermund 
und  bahnt  sich  endlich  den  Weg  nach  Aussen,  um  einer  neuen  ^Vnsammlung 
Platz  zu  machen. 

Nie  sahen  wir  die  HydrorrhÖe  einen  schädlichen  Einfluss  auf  den 
Schwangerschaftsverlauf  ausüben,  doch  sind  Fälle  bekannt  geworden,  wo 
sich  die  oben  berührten  Contractionen  des  Uterus  zu  enier  bedeutenden  Höhe 
steigerten  und  die  frülizeitige  Ausstossung  der  Frucht  bedingten. 

Da  uns  keine  Mittel  zu  Gebote  stehen,  durch  welche  wir  die  abnorme 
Secretion  massigen  oder  ganz  unterdrücken  könnten,  so  beschränkt  sich  die 
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Therapie  blos  auf  die  MässigUDg  der  allenfalls  eintretenden  frühzeitigen 
Contractionen  des  Uterus,  wo  der  innerliche  Gebrauch  des  Morphium  und 
das  Opium  in  Klystierform  in  der  Regel  ausreichen.  Nie  sahen  wir  uns 
genöthigt,  wegen  Congestionserscheinungen  zur  Grebärmutter  einen  Aderlass 
in  Anwendung  zu  ziehen. 

2.   Menstrualion  während  der  Schwangerschaft. 

Obgleich  in  der  Regel  mit  dem  Eintritte  der  Gravidität  das  nach  Aussen 
tretende  Zeichen  der  catamenialen  Thätigkeit  —  der  Menstrualfluss  —  gänzlich 
schwindet  und  die  Amenorrhoe  als  ein  constanter  Begleiter  des  ganzen 
Schwangerschaftsverlaufes  betrachtet  wird,  so  geschieht  es  doch  in  manchen 
Ausnahmsfallen,  dass  sich  auch  bei  Schwangeren  die  allmonatlich  in  den 
Ovarien  sich  wiederholende,  mit  der  Loslösung  eines  Eies  verbundene  Con- 
gestion  durch  eine  nach  Aussen  stattfindende  Blutung  kund  gibt. 

Wir  sind  fest  überzeugt,  dass  die  im  Eingange  dieses  Buches  *)  nähtf 
erörterte  periodische  Reifung  der  Eier  auch  während  der  Schwangerschaft 
keine  Unterbrechung  erleidet,  dass  sich  vielmehr  nach  wie  vor  die  Reifong, 
Loslösung  und  Ausstossung  des  Eies  aus  dem  Eierstocke  in  bestimmten 
Zeiträumen  wiederholt  und  dass  nur  die  wichtigen,  im  Uterus  erfolgten 
Structurveränderungen  die  Entleerung  des  im  nicht  geQUlten  Zustande  der 
Gebärmutter  ausfliessenden  Blutes  hindern.  Dass  aber  die  catameniale  Thäti^ 
keit  während  der  Gravidität  nicht  erlischt,  dafür  sprechen  folgende  Gründe: 

a)  Sieht  man  bei  sehr  vielen  Schwangeren  zu  jener  Zeit,  wo,  wenn 
sie  nicht  empfangen  hätten,  die  Menstruation  eingetreten  wäre,  alle  jene 
Erscheinungen  auftauchen,  welche  sonst,  im  leeren  Zustande  der  Gebärmutter, 
dem  Catamenialflusse  als  Vorboten  vorangingen,  wie  Kopfschmerz,  Fieber, 
Abgeschlagenheit,  Gefühl  von  Schwere  in  der  Unterbauchgegend ,  weldies 
sich  zuweilen  zu  wirklicher  Sclunerzhaftigkeit  steigert  etc.  Diese  Erschein- 
ungen wiederholen  sich  gewöhnlich  in  so  bestimmten  Zeiträumen,  dass  ihr 
Zusanunenhang  mit  gewissen,  periodisch  eintretenden  Veränderungen  im 
Organismus  nicht  verkannt  werden  kann,  b)  Sehr  viele  Aborten,  Früh- 
geburten erfolgen  in  dem  einer  Menstruation  entsprechenden  Zeitabschnitte, 
und  es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  plethorische,  sehr  reichlich,  men- 
struirte  Frauen  in  Folge  der  periodisch  eintretenden  Cougestion  zu  d» 
Beckenorganen  häufig  Fehlgeburten  ausgesetzt  sind,  c)  Haben  wir  bei  sehr 
vielen  Sectionen  von  kurz  nach  der  Entbindung  verstorbenen  Weibern  an 
den  Ovarien  alle  Zeichen  einer  kurz  zuvor  stattgefundenen  Reifung  und 
Loslösung  eines  oder  mehrerer  Eier  vorgefunden.  Wir  sahen  die  Höhlen 
einzehier  Graafscher  Follikel  noch  weit  ausgedehnt  und  mit  Blutpfröpfen 
gefüllt,  wie  man  sie  nach  Bischoff*s,  Raciborsky's  u.  A.  Untersuch* 
ungen  nur  kurze  Zeit  nach  der  Ausstossung  des  Eies  findet;  nicht  mindtf 
sprach  die  Gegenwart  von  2 — 3  gelben  Körpern  (in  einem  oder  in  beiden 
Ovarien)  dafür,  dass  erst  kürzlich  der  Austritt  mehrerer  Eier  stattgehaht 
hat,  indem  es  bekannt  ist,  dass  sich  4 — 6  Monate  nach  der  Loslösung  def 
Eies  die  Wände  des  leeren  Graaf*schen  Follikels  wieder  vollends  be- 
rühren und  kein  Corpus  luteum,  sondern  blos  eine  kleine  Narbe  sichtbir 
ist.  Die  in  grösserer  Anzahl  vorfindlichen  Corpora  lutea  sprechen  al« 
unzweideutig  dafür,  dass  die  Ausstossung  der  ihnen  entsprechende  Her 
im  Verlaufe    der  letzten  Monate  erfolgt  sein  und  daher  auch  während  der 

')  S.'52. 
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Schwangerschaft  eine  catamcniale  Thätigkcit  stattgeftiDden  haben  musB, 
Das  während  dieses  Processes  losgelöste  Ei  fallt,  da  die  Fimbrien  der  Ei- 
leiter wegen  der  yerändcrten  T^age  der  Ovarien  und  des  Uterus  dasselbe 
nicht  aufzunehmen  yermögcn ,  höchst  wahrscheinlich  in  die  Bauchhöhle  und 
gebt  daselbst  abortiv  zu  Grunde. 

Wenn  nun,  wie  wir  nachgewiesen  zu  haben  glauben,  der  eigentliche, 
dar  Menstruation  zu  Grunde  liegende  Process  auch  während  der  Schwanger- 
schaft periodisch  wiederkehrt,  so  dürfte  es  nicht  befremden,  dass  auch  das 
äussere,  objective  Symptom  desselben  —  der  Ausfluss  des  Blutes  aus  den 
Genitalien  —  unter  manchen  besonders  günstigen  Verhältnissen  zum  Vor- 
scheine kommt. 

Als  die  Quelle  des  während  der  Schwangerschaft  aufliessenden  Men- 
stmalblutes  hat  man  in  neuerer  Zeit  die  Schleimhaut  der  Cervicalhöhle, 
die  äussere  Fläche  der  Vaginalportion  und  das  Scheidengewölbe  angenommen. 
Wir  glauben  aber,  dass  man  zu  weit  gegangen  ist,  wenn  man  der  die  Uterus- 
höhle auskleidenden  Schleimhaut  jeden  Antlicil  an  dem  Zustandekommen 
jenes  Ausflusses  abspricht  Niemand  zweifelt  mehr  daran,  dass  das  bei  der 
Hydrorrhöe  ausfliessende  Fluidum  ein  Product  der  inneren  Gebärmutterwand 
dafstellt  und  nicht  selten  zeigt  dasselbe  deutliche  Spuren  von  beigemengtem 
Blnte;  wenn  aber  die  innere  Uteruswand  ein  serös -sanguinolentes  Secret 
unsuscheiden  im  Stande  ist,  so  ist  nicht  abzusehen,  warum  es  daselbst  bei 
beträchtlicher  Congestion  zu  den  ßeckenorganen  nicht  auch  zur  Ausscheidung 
einer  dem  Menstrualblute  analogen  Flüssigkeit  kommen  könnte.  Der  Um- 
itand,  dass,  wie  wir  es  selbst  mehrmals  wahrnahmen,  die  Menstruation 
irährend  der  Schwangerschaft  oft  profuser  auftritt  und  länger  anhält,  als 
leim  leeren  Zustande  der  Gebärmutter,  scheint  uns  sehr  dafür  zu  sprechen, 
1ms  hier  eine  grössere,  ausgedehntere  Sccretionsfläche,  ein  mehr  entwickeltes 
jrefösssystem  die  Quelle  der  Blutung  abgibt. 

Als  ein  unumstösslicher  Beweis  für  das  so  eben  Gesagte  möge  folgende 
ron  uns  gemachte  Beobachtung  hier  ihren  Platz  finden: 

Eine  Person,  die  bereits  siebenmal  geboren  hatte  und  in  allen  sieben  vorausgegangenen 
Schwangerschaften  stets  bis  zum  Ende  derselben  regelm&ssig  menstrulrt  war,  kam  im 
lechsten  Monate  ihrer  achten  Schwangerschaft  aus  dem  Gründe  in  unsere  Behandlung, 
wrtl  dieismal  die  Menge  des  während  der  Menstruation  entleerten  Blutes  eine  uugewöhn- 
Kcfae  Hohe  erreicht  hatte.  Die  weite  Eruifnung  der  Cervicalhöhle  und  des  äusseren  Mutter- 
niindes  war  unserer  Absicht ,  uns  von  der  Quelle  des  secernirten  Blutes  zu  überzeugen, 
lehr  günstig.  Es  wurde  nach  vorausges<!hickter  sorgfältiger  Reinigung  der  Vagina  und 
der  Cervicalhöhle  vom  angesammelten  Blute  ein  schmaler  Baumwolltampon  so  hoch  als 
noflirh  in  die  erweiterte  Cervicalhöhle  eingeschoben  und  durch  eine  Stunde  liegen  ge- 
lassen. Als  derselbe  hierauf  entfernt  wurde,  war  nur  die  dem  inneren  Muttermunde  zu- 
Dichst  gelegene  Spitze  des  Tampons  vom  BJute  verunreinigt,  während  der  übrige,  mehr 
ili  1''  betragende,  die  Cervicalhöhle  ausfüllende  Theil  ganz  rein,  nicht  im  Geringsten 
ron  Blnt  durchtränkt  war.  Die  Menstruation  wiederholte  sich  hierauf  in  regelmässigen 
Kwitchenräumen  noch  drei  Mal  und  als  sie  das  vierte  Mal  erwartet  wurde,  trat  die  Ge- 
tmrt  eines  lebenden,  gesunden  Kindes  ein. 

Diese  Beobachtung  scheint  uub  ein  sicherer  Beleg  dafür  zu  sein,  dass 
las  ausfliessende  Blut  ein  Product  der  hmeren  Uterus  wand  war;  denn  wäre 
58  von  der  Cervicalhölilc  sccemirt  worden,  so  hätte  nicht  blos  die  Spitze, 
londem  die  ganze  in  der  Höhle  des  Ccrvix  gelegene  Parthie  des  Tampons 
fom  Blute  benetzt  sein  müssen. 

Die  Diagnose,  dass  man  es  mit  einer  während  der  Gravidität  auf- 
TCtenden  Menstruation  zu  thun  hat,  dürfte  in  den  ersten  2  —  3  Monaten 
^adezu  unmöglich  sein,  erst  dann,  wenn  die  blutige  Secretion  nach  sicher« 
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gestellter  Schwangerschaft  in  regelmässigen  Intervallen  stets  wiederkehrt,  in 
vorausgegangenen  Schwangerschaften  dieselbe  Anomalie  bemerkt  wurde,  die 
Blutwig  ohne  nachweisbare  Ursache  auftritt,  eben  so  allmälig  wieder  ab- 
nimmt, später  gänzlich  verschwindet  und  endlich  weder  vor  noch  während 
des  Effluviums  Contractionen  des  Uterus  wahrzunehmen  sind,  Icann  man  nut 
Sicherheit  die  Diagnose  einer  mcnstrualen  Blutung  stellen. 

Der  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  wenigstens 
dann,  wenn  bereits  die  erste  Hälfte  der  Gravidität  glücklich  überstanden  ist, 
kein  übler,  während  es  gewiss  nicht  zu  läugnen  ist,  dass  die  heftige,  dem 
blutigen  Ausflusse  vorangehende  Congcstion  zum  Utenis  eine  häufige  Ursache 
der  in  den  ersten  Monaten  erfolgenden  Fehlgeburten  abgibt  Die  später  sn 
betrachtenden  Blutcrgüsise  in  die  einzelnen  Eigebilde  sind  zweifelsohne  oft 
einzig  und  allein  die  Folge  des  heftigen,  durch  die  catameniale  Congestion 
bedingten  Blutstosses. 

Da  die  Diagnose  erst  in  den  späteren  Monaten  möglich  ist^  hier  aber 
der  schädliche  Einfluss  der  in  Rede  stehenden  Anomalie  beinahe  gänzlich 
schwindet,  so  wird  auch  in  der  Begel  kein  besonderes  therapeutisches  Ein- 
schreiten nöthig  sein.  Nur  dann,  wenn  die  Blutung  die  gewöhnlichen  GhünzeD 
überschreiten  sollte  oder  vorausgegangene  Schwangerschaften  durch  dieselbe 
Ursache  unterbrochen  worden  wären,  wäre  ein  Aderlass.an  seinem  Platze; 
sonst  dürfte  ein  passendes  diätetisches  Verhalten  der  Schwangeren  voll- 
kommen hinreichen. 


3 .  Die  Gebärmutterblutungen  während  der  Schwangerschaft. 

Anatomisches  Verhalten.  Die  ans  der  Höhle  des  schwangeren 
Uterus  erfolgenden  BlutflÜHse  werden  bedingt: 

1.  durch  die  Zerreissung  einer  gewissen  Anzahl  der  das  £i  mit  der 
Gebärmutter  verbindenden  Gefassc;  oder  es  erfolgt 

2.  der  Austritt  des  Blutes  aus  einem  blos  der  Gebürmutterwand  an- 
gehörigen,  an  der  inneren  Fläche  derselben  mündenden  Gefasse;  oder  es 
liegt  endlicli 

3.  der  Blutung  eine  mechanische,  mehr  oder  weniger  tief  eindringende 
Continuitätsstörung  der  Uterussubstanz  selbst  zu  Grmide. 

Ad  1.  Die  Zerroissungen  der  das  Ei  mit  der  Utcruswand 
verbindenden  Ge fasse  können  in  den  ersten  Schwangerschaftswochen 
an  allen  Stellen  der  Gebännutter,  an  welchen  die  Grfiisse  der  Decidua  die 
Chorionzotten  umgeben,  stattfinden,  in  den  späteren  rorioden  der  Gravidität 
aber  nur  an  dem  riacentarsitze  durch  eine  vorzeitige  Loslösung  des  Mutter- 
kuchens von  der  inneren  Uteruswand  bedingt  werden. 

a)  Die  Zerreissungen  der  sich  üIkt  die  ganze  Oberfläche  des  Eies 
verbreitenden  De  cid  uage  fasse  und  die  hiodurch  bedingten  llämorrhagieen 
sind,  wie  bereits  bemerkt  wurde,  nur  in  der  ersten  Periode  der  Schwangerschaft 
möglich,  wo  die  Verbindung  des  Kies  mit  der  Mutter  dmch  die  Plaeenta 
noch  nicht  eingeleitet  ist.  Sobald  diese  letztere  ihre  volle  Kntwicklung  er- 
langt hat,  atrophiren  und  sehwinden  die  den  übrigen  Umfang  des  C'horions 
umgebenden  Cfclasse  und  machen  so  die  in  Rede  stehende  Art  der  Llämor- 
rhagieen unmöglich.  Zu  jener  Zeit  aber,  wo  die  Pla(!enta  gerade  in  ihrer 
Entwicklung  begriffen  ist,  verbinden  sich  nicht  sehen  beide  Arten  von  Blut- 
ergüssen,  jene  nämlich,    die  aus  den  die  Peripherie  des  Eies  bespülenden 
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Gefiesen  erfolgen  und  jene,  welche  durch  die  Zerreissung  der  Uteroplacentar- 
und  der  eigentlichen  PlacentargefUsse  bedingt  werden. 

Jeder  bedeutendere,  in  den  ersten  drei  Schwangerschaftsmonaten  er- 
folgende Blntanstritt  ist  nothwendig  mit  dem  Absterben  der  Frucht  und 
meist  mit  der  frühzeitigen  Ausstossung  des  Eies,  selten  mit  der  Umwandlung 
dieses  letzteren  in  eine  Mole  verbunden.  Immer  muss  es  hier  zu  einer  nach 
Aussen  tretenden  Blutung  kommen,  weil  das  in  bedeutenderer  Menge  aus- 
g:etretene  Blut  sich  in  der  Regel  um  die  ganze  Oberfläche  des  Eies  ergiesst, 
die  lose  Verbindung  dieses  letzteren  mit  der  inneren  Uteruswand  löst,  sich 
90  den  Weg  zum  inneren  Muttermunde  und  von  hier  nach  Aussen  bahnt. 
Wenn  diess  auch  nicht  immer  gleich  nach  erfolgter  Zerreissung  der  Gefösse 
atattfindeti  so  werden  doch  gewöhnlich  die  durch  das  so  plötzlich  ver- 
mehrte Volumen  des  Gebärmuttercontcntums  rege  gewordenen  Contractionen 
des  Uterus  bald  eine  neuerliche  Geiassruptur  hervorrufen,  welche  eine  aber- 
malige und  nun  gewöhnlich  um  so  copiösere  Hämorrhagie  zur  Folge  hat, 
deren  Nachaussentreten  die  allmälige,  durch  den  eintretenden  Abortus  bedingte 
Erweiterung  der  Cervicalhölile  begünstigt. 

In  Bezug  auf  die  durch  diese  Art  von  Blutungen  in  den  Eigebildcn 
gesetzten  anatomischen  Veränderungen  verweisen  wir  auf  die  Pathologie 
des  Eies  *). 

b)  Blutungen,  bedingt  durch  vorzeitige  Lösung  der  Placenta. 
Die  meisten,  nach  Aussen  tretenden,  nach  dem  dritten  Schwangerschaftsmonate 
erfolgenden  Metrorrhagieen  sind  in  dieser  Ursache  begründet  Wenn  man 
die  Anordnung  des  Uteriualgefasssystems  und  die  Art  der  Verbindung  des 
Eies  mit  der  Mutter,  wie  wir  sie  oben  **)  ausführlich  beschrieben  haben, 
berücksichtiget,  wird  man  einschen,  dass  nach  der  Bildung  der  Placenta 
keine  Stelle  des  Uterus  einem  Blutaustritte  günstiger  ist,  als  gerade  die- 
jmige ,  an  welcher  der  Mutterkuchen  befestigt  ist.  Der  bedeutende  Grefass- 
rei(£thum  dieser  Stelle,  die  beträchtliche  Entwicklung  der  bis  zur  inneren 
Uterusfläche  und  von  hier  bis  in  das  Parcnchym  der  Placenta  streichenden 
dünnwandigen  Gefasse,  die  verhältnissmüssig  lockere  Verbindung  der  Pla- 
centa mit  dem  Uterus  begünstigt  mehr  als  irgend  ein  anderer  Theil  des 
mütterlichen  Gefasssystcms  das  Zustandekommen  von  Blutungen,  während 
andererseits  jede  Loslösung  der  Placenta  auch  eine  Zerreissung  der  sie  bil- 
denden Umbilicalgefösse  hervorruft  und  so  auch  zum  Blutaustritte  aus  dem 
fötalen  Gefasssysteme  Veranlassung  gibt. 

Die  Menge  des  austretenden  Blutes,  die  Ileftigkeit  der  Blutung  und 
ihr  Einfluss  auf  den  mütterlichen  und  fötalen  Organismus  hängt  zunächst 
von  dtf  Ausdehnung  und  von  der  Schnelligkeit  ab,  mit  welcher  die  Placenta 
von  der  inneren  Gebärmutterwand  gelöst  wird.  Je  grösser  die  Fläche  der 
inneren  Gkbärmutterwand  ist,  welche  durch  die  Trennung  der  Placenta  bios- 
gelegt wird,  um  so  mehr  Uterin-,  Uteroplacentar-  und  Placentargefassc  werden 
serrissen ,  um  so  mehr  AusflussölTuungen  dem  Blute  geboten  und  je  kürzer 
der  Zeitraum  ist ,  binnen  welchem  die  Löi<ung  stattfindet ,  um  so  weniger  ist 
es  den  die  mütterlichen  Gefasse  umschlicssenden  Uterusfasem  möglich,  sich 
zu  eontrahiren,  das  Lumen  der  Gefasse  zu  verschliessen ,  um  so  weniger 
können  sich  diese  in  das  Uterusparenchym  zurückziehen  oder  durch  die 
Bildung  eines  Coagulums  den  ferneren  Blutaustritt  hindern.  Eine  rasch  zu 
Stande  kommende,  wenn  auch  weniger  ausgedehnte  Lösung  des  Mutterkuchens 


^  Siehe:  Blutergüsse  zwischen  die  Kihäute.    *')  S.  65  d.  folg,  und  S.  98  xl  folg. 
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ist  daher  nach  unserer  Ansieht  viel  gefahrdrohender,  als  eine  langsam 
erfolgende,  selbst  dann,  wenn  hier  eine  grössere  Partlüe  der  Placenta  ge- 
trennt wird. 

Von  der  Menge  des  austretenden  Blutes  und  vorzüglich  von  der  Basch- 
heit,  mit  welcher  die  Trennung  der  Placenta  geschieht,  hängt  es  ab,  ob  das 
seine  Gefasse  verlassende  Blut  sicli  den  Weg  nach  Aussen  bahnt  oder  blos 
eine  sogcnaiuite  innere  Hämorrhagie  bedingt. 

Soll  sich  das  Blut  nach  Aussen  entleeren,  so  ist  bei  normalem  Sitie 
der  Placenta  im  Grunde  des  Uterus  stets  erforderlich,  dass  die  Ränd^  dei 
Mutterkuchens  von  der  Gebiürmutterwand  getrennt  werden;  denn  geschieht 
diess  nicht,  erfolgt  die  Lösung  an  einer  dem  Centrum  des  Mutterkacheni 
näher  liegenden  Stelle,  so  wird,  wenn  die  Hämorrhagie  nicht  sehr  heftig 
ist,  nicht  sehr  rasch  erfolgt,  das  ausgetretene  Blut  zwischen  der  Uterbul- 
fläche  des  Mutterkuchens  und  der  inneren  Fläche  der  Gcbärmutt^rwand 
zurückgehalten  und  sich  erst  dann  den  Weg  nach  Aussen  zu  bahnen  im 
Stande  sein,  wenn  in  Folge  des  fortdauernden  profusen  Blutergusses  ancfa 
die  Ränder  der  Placenta  getrennt  werden. 

Ist  aber  die  Menge  des  austretenden  Blutes  nicht  so  beträclitlich,  bleibt 
es  in  der  Gebärmutterhöhlc  zurück,  reicht  seine  M^se  zur  HervorruiuDg 
einer  frühzeitigen  Ausstossung  des  Eies  nicht  hin,  so  coagulirt  es  und  durch- 
lauft, wenn  noch  ein  längerer  Zeitraum  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft 
übrig  ist,  alle  jene  Metamorphosen,  welche  die  pathologische  Anatomie  an 
den  Blutextravasaten  ander9r  Körperstellcn  nachgewiesen  hat. 

Die  Verändenmgen,  welche  die  Substanz  des  Mutterkuchens  unter  all 
diesen  Verhältnissen  erleidet,  werden  in  der  Pathologie  des  Eies  *)  ihre 
Erörterung  finden. 

Ad  2.  Hämorrhagieen  aus  jenen  Stellen  der  inneren  Uterus- 
fläche, an  welchen  keine  unmittelbare  Gcfässvcrbindung  zwi- 
schen dem  Eie  und  dem  mütterlichen  Organismus  stattfindet 
sind  gewiss  bei  weitem  seltener,  als  die  eben  erwähnten  zwei  Arten.  Wir 
sprechen  hier  natürlich  nur  von  jenen  Blutergüssen,  welche  in  den  späteren 
Schwangerschaftsperioden,  nach  bereits  erfolgter  Bildung  des  Mutterkuchens, 
aus  den  die  innere  Gebännutterwand  berührenden  Uterinalgenissen  eintreten. 

Für  das  seltene  Zustandekommen  (Ueser  Hämorrhagieen  bieten  sich  uni^ 
mehrere  Erklärungsgründe  dar.  Der  wichtigste  ist  unstreitig  die  relativ  geringe 
Gefiissentwicklung  an  allen  jenen  Stellen  der  Uteniswand,  welche  vom  Mutter- 
kuchen nicht  bedeckt  sind.  Während  die  Gefössentwicklimg  in  den  Uteru?- 
wänden  vor  der  Bildung  der  Placenta  eine  ziemlich  gleichmässige  ist,  ändert 
sich  in  der  Folge  das  Verhältniss  in  der  Art,  dass  vorzüglich  die  dem 
Placentarsitzc  entsprechenden  Gefasse  an  Zahl  und  Volumen  zunehmen, 
jene  der  übrigen  IJternsparthicen  aber  in  ilu'cr  Entwicklung  beträchtlidi  sn- 
rückbleiben,  was  besonders  an  der  inneren  Fläche  und  der  dieser  asunidut 
Hegenden  Schichte  der  Uteruswand  deutlich  wahrnehmbar  ist  Berücksichtigt 
man  femer  den  Umstand,  dass  diese  Theile  der  Gebärmutter  einer  viel  ge- 
ringeren Congestion  ausgesetzt  sind,  als  die  Placentarstelle ,  dass  die  De* 
cidua  in  den  späteren  Scliwangcrschaftsmonaten  ihren  Gei&sreichthum 
cinbüsst,  so  wird  man  nicht  länger  im  Zweifel  bleiben,  warum  Blutungen 
aus  diesem  Theile  des  L^terinalgelasssystems  viel  seltener  zur  Beobachtmig 
kommen,  als  jene,  welche  entweder  durch  eine  vorzeitige  Lösung  der  Pla- 

*)  Siehe:   Kraukhfiten  der  Placenta. 
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centa  in  den  späteren,  oder  durch  die  Zerreissung  der  die  Chorionzotten 
umgebenden  Grefitose  in  den  früheren  Schwangerschaftsperioden  hcrvorge» 
rufen  werden. 

Nichtsdestoweniger  kann  eine,  die  Norm  übersteigende  Gcfässentwiclc- 
lung  in  den  Uteruswänden  einerseits,  und  eine  durch  physiologische  oder 
pathologische  Zustände  bedingte,  ausscrgewöhnlich  gesteigerte  (Kongestion 
andererseits  eine  solche  Ucberftillung  der  Gebännutter  mit  Blut  herbeiführen, 
dass  sich  dieses,  um  das  Gleichgewicht  wieder  herzustellen,  den  Weg  in 
die  Gtebännutterhöhle  und  von  da  nacli  Aussen  bahnt,  welche  Art  von 
Hlmonhagie  sich,  da  sie  in  der  Kegel  typisch  wiederkehrt,  entweder  als 
einfoche  menstruale  Blutung,  oder  in  den  höheren  Graden  als  wirkliche 
Metrorrhagie  zu  erkennen  gibt. 

Ad  3.  Ueber  die  durch  Rupturen  und  Wunden  des  schwan- 
geren Uterus  bedingten  Ilämorrhagieen  haben  wir  theils  bei  der 
Betrachtung  der  denselben  zu  Grunde  liegenden  Continuitätsstörungeu  der 
Gebärmutter  ♦)  gesprochen,  theils  werden  sie  in  dem  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft  gewidmeten  Capitel  ihre  Erledigung  finden. 


a)    Blutungen    in    der    ersten    Schwangerschaftshälftc, 

bedingt    durch    die    Zerreissung    der    Deeiduagefässe 

oder   durch  die  Loslösung  des  Mutterkuchens  von 

der  inneren   Uteruswand  —  Abortus. 

Aetiologie.  Diese  Blutungen  werden  entweder  durch  eine  Ueber- 
füllung  der  Uterinal-,  Uteroplacentar-  oder  Deeiduagefässe  mit  Blut,  oder 
durch  vorzeitige  Contractionen  des  Gebärorgans,  oder  endlich  durch 
verschiedenartige,  dasselbe  trelTende  Traumen  hervorgerufen.  Vermehrte 
Congestion  imd  Hyperämie,  vorzeitige  Contractionen  und  Traumen  des  Uterus 
sind  daher  die  drei  nächsten,  die  Zerreissung  der  Uteroplacentar-  imd  De- 
eiduagefässe bedingenden  Ursachen,  während  alle  anderen  Zustände,  welche 
dieselben  hervorzurufen  im  Stande  sind,  als  entferntere  Causalmomente  be- 
trachtet werden  müssen. 

a)  Erhöhte  Congestion  zu  den  Gefässen  der  Gebärmutter. 
Sowohl  die  vom  Uterus  zur  Placenta  streichenden  Gefasse,  als  auch  jene, 
welche  während  der  ersten  Schwangerschaftswochcn ,  in  der  Decidua  ver- 
laufend, die  Ernährung  des  Eies  unterhalten,  sind  durch  ihre  Dünnwandig- 
keit, durch  die  Zartheit  und  Zerreissbarkcit  des  Gewebes,  in  welches  sie 
gebettet  sind,  wenig  geeignet,  einem  von  Innen  auf  ilure  Wandungen  wir- 
kenden Drucke  zu  widerstehen,  dalier  ist  es  begreiflich,  dass  sie  bei  einer 
anhaltenden  oder  sehr  rasch  und  hochgradig  eintretenden  Ueberfüllung  sehr 
leicht  bersten  und  das  in  ihnen  enthaltene  Blut  entweder  in  den  ersten 
Schwangerscliaftsperioden  zwischen  die  Eihäute,  oder  in  den  späteren  zwisiJien 
die  innere  Uteruswand  und  die  Placenta,  oder  auch  in  das  Parenchym 
dieser  letzteren  selbst  *♦)  ergiossen.  Jede  heftigere  ( -ongestitm  zum  Utenis 
oder  auch  nur  zu  einzelnen  Theilen  desselben,  nir»ge  sie  durch  was  immer 
fiir  eine  Ursache  bedingt  werden,  disponirt  daher  zu  den  in  Rede  stehen- 
den Blutergüssen. 

*)  S.  319  0.  folg,    ")  Siehe:  Pathologie  des  £ies. 
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Als  die  wesentlichsten,  jene  Hyperämie  bedingenden  Momente  müssen 
folgende  hervorgehoben  werden: 

Von  Seite  des  Gesammtorganismus:  Bedeutender  Blutreieh- 
thum  des  ganzen  Körpers.  Bei  Individuen,  deren  Gefasssystem  schon 
an  und  für  sich  eine  bedeutende  Menge  Blutes  enthält,  wird  jede,  auch 
die  geringfügigste  Verinohrung  dos  in  den  Uterinalgefassen  kreisenden  Blutes 
die  Spammng  und  Ausdehniuig  der  zarten  Uteroplaceutar-  und  Decidua- 
gefasse  in  der  Art  erhöhen,  dass  sehr  leicht  eine  Zerreissung  derselben  mit 
consecutivcm  Blutextravasatc  crfolgL  Hierin  ist  die  Häuügkeit  der  Metror- 
rhagieen  und  Aborten  bei  plctliorischen  Schwangeren  begründet  und  die 
Beobachtung  erklärt,  warum  sie  denselben  vorzüglich  zur  Zeit  einer  wieder- 
kehrenden Catamcnialpcriode  ausgesetzt  sind.  AVir  haben  bei  Betrachtung 
der  Menstruation  wälu'ond  der  Schwangerscthaft  *)  auf  die  Gefahren  auf- 
merksam gemacht,  welche  die  auf  der  inneren  Utcruswand  stattfindende 
blutige  Secretion  für  die  Entwicklung  des  Kies  einschliesst.  Die  meisten, 
ohne  sonst  nachweisbare  Ursache  bei  robusten,  ausserhalb  der  Gravidität 
profus  menstniirten  Frauen  auftretenden  Metrorrhagieen  und  Aborten  sind 
in  der,  wälurend  der  Schwangerscliaft  wiederkehrenden  catamenialen  Con- 
gestion  begründet.  Und  sollte  diese  allein  zur  Hervomifung  jenes  üblen 
Zufalles  nicht  hinreichen,  so  wird  jedes  sonst  noch  so  unschädliche,  erregende 
oder  traumatische  Moment  die  Ruptur  der  übermässig  gefüllten  und  aus- 
gedehnten Gefasse  zu  bewirken  im  Stande  sein.  —  ^Vlle  mit  bedeutender 
Fieberaufregimg  und  Circulationsbeschleunigung  einherschreitenden  acuten 
Krankheit sprocesse  erhöhen  auch  die  Congestion  und  Hyperämie  der 
Gebännuttor  und  geben,  abgesehen  von  dem  später  zu  erörteniden  Einflüsse 
der  Bluterkrankung,  durch  die  rasche,  stürmische  Circulation  in  den  zarten, 
das  Ei  mit  der  Gebärmutter  verbindenden  Gefassen  zu  Rupturen  derselben 
Veranlassung.  Hieher  gehören  alle  acuten  Entzündungen  der  verschiedenen 
Organe,  die  acuten  Exantheme  u.  s.  w.  —  Nicht  minder  gefahrlieh  sind  die 
durch  Klappenfehler  des  Herzens  und  der  grossen  Genissstänune,  durch  aus- 
gebreitete Pncumonieen  und  Lungentuberculose  bedingten  Kreislanfshem- 
mungen,  welche  auch  ausserhalb  der  Gravidität  eine  Uebernillung  des 
Systems  der  aufsteigenden  Hohlvene  zur  Folge  haben  und  nicht  selten  Ihren 
nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Circulation  im  Uterus  durch  profuse  Blutungen 
aus  den  überfüllten  Gefiissen  zu  erkennen  geben. 

Regelwidrige  Zustände  der  Gebärmutter  selbst,  welche  Hypcrä- 
mieen  des  (Irgans  bedingen.  Hieher  gehören:  Die  weiter  oben**)  besprochenen 
Dislocationen  dieses  Organs,  insbesondere  der  Prolapsus  und  die  Retro- 
version. Durch  die  in  Folge  dieser  Lage-Deviationen  bedingte  Compression 
der  Uterin-  und  Beckengefässe  wird  der  Rückfluss  des  venösen  Blutes  aus 
dem  Gebärmutterparenchyme  gehindert  und  so  zu  einer  anhaltenden,  nichts 
weniger  als  gefahrlosen  lUutstase  Veranlassung  gegeben.  —  Dass  eine  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  auftretende  Metritis,  so  wie  Entzündungen 
der  äusseren  Genitalien  entweder  gleich  in  ihrem  Beginne,  oder  im 
späteren  Verlaufe  durch  die  active  Hyperämie  des  Uterus  Berstungen  der 
Uteroplacentar- und  Deciduafi^efiisse  bcdhigen  können,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
—  Gewisse  Fehler  im  diätetischen  Verhalten,  wie  ein  häufig  oder 
stünnisch  ausgeübter  Coitus,  warme  Bäder,  der  Besuch  von  Bällen,  Schau- 
spielen, die  Lectürc  schlüpfriger,  den  Geschlechtstrieb  anregender  Schriften, 
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(1er  Genuss  geistiger  Getränke,  einiger  Narcotica,  locale  Blntentziehungen 
und  Keviilsion  an  den  unteren  Extremitäten  oder  in  der  Nähe  der  Geni- 
talien u.  ».  w.  —  Dasselbe  gilt  von  der  Wirkung  gewisser,  aus  verbrecher- 
ischer Absicht  genommener  Kmenagoga,  der  Sahina^  des  SeccUe  comutum^ 
des  Crocus  etc.  Auch  diese  zeigen  zunächst  ihre  Wirkung  durch  eine  oft  be- 
trächtliche Congestion  zum  Gebärorgane.  So  erzählt  Cour  haut,  dass  in 
den  Jahren  IS  18,  1814  — 15,  wo  die  Kriobelkrankheit  in  Frankreich  epi- 
demisch herrschte,  alle  davon  ergriffenen  Schwangeren  hi  kurzer  Zeit  und 
unter  sehr  heftigen  Blutungen  abortirten. 

b)  Vorzeitige  Contractionen  dos  Uterus.  Contrahirt  sich  die 
Gebännuttcr  an  jenen  Stellou,  wo  sie  mit  dem  Kic  in  organischer  Verbindung 
steht,  so  wird  die  Zerrei.ssung  des  die  beiden  Organismen  in  Verbindimg  er- 
haltenden Mittels,  die  Ruptur  der  Deciduagefassc  in  den  ersten,  die  Los- 
lösung der  Plaeenta  in  den  späteren  Schwangerschaftsperioden  die  nothwendigc 
Folge  sein.  Da  aber  das  Ei  in  den  ersten  drei  Monaten  an  seiner  ganzen 
Oberfläche  mit  Uterinalgefiissen  in  Verbindung  ist,  so  wird  in  dieser  Periode 
eine  selbst  auch  nicht  sehr  heftige  oder  lange  andauernde  Contraction  des 
Gebärorgans  im  Stande  sein,  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Gelassen  zu  zer- 
reissen  und  Blutextravasate  hervorzurufen,  die  an  und  für  sich  durch  die 
plötzliche  Vermehnmg  des  Uteruscontentums  einen  neuen  Reiz  üben  und  zur 
anhaltenden  Verstärkmig  der  Contractionen  führen.  Desshiilb  ist  auch  das 
Auftreten  von  Zusanunenziehungen  der  Gebännuttcr  stets  viel  ominöser  in 
den  ersten  als  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten ;  desshalb  gelingt  es 
hier  um  vieles  seltener,  die  vorzeitig  erwacbende  üterinthätigkeit  zu  be- 
schwichtigen, welche  in  der  Regel  in  kurzer  Zeit  zum  Abortus  führt,  während 
die  Contractionen  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte  sich  gewöhnlich  dess- 
halb von  selbst  u»ässigen  und  bald  gänzlich  aufhören,  weil  sie  sich  selten  über 
das  ganze,  stark  ausgedehnte  Gebärorgan  erstrecken",  sondern  auf  einzelne 
Parthieen  beschränkt,  die  Plaeenta  entweder  gar  nicht  oder  in  so  massigem 
Umfange  lösen ,  dass  dadurch  ein  niu*  sehr  massiger  Blutaustritt  bedingt  und 
80  das  in  der  ersten  Schwangerscliaftshälftc  die  Contractionen  imterhaltende 
luid  Steigenide  Moment  hintangelialten  wird. 

Die  Momente  aber,  welche  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  vorzeitig 
Uteruscontractionen  hervorzurufen  im  Stande  sind,  können  entweder  vom 
mütterlichen  Organismus  oder  von  gewissen  Zuständen  des  Eies  abhängig  sein. 

Auch  hier  ist  es  zunächst  der  Uterus,  welcher,  als  der  Hüter  und 
Bewahrer  des  befnichteten  Eies,  durch  mancherlei,  der  Schwangerschaft  ent- 
weder schon  vorangegangene  oder  zu  ihr  erst  hinzugetretene,  abnorme  Zu- 
stände in  sich  selbst  die  (Vsache  der  vorzeitigen  Contractionen  einschliesst. 
Die  diesen  vorangehende  Irritation  der  Uterusnerven,  welche  die  motorischen 
die  Contractionen  des  Organs  anregenden  Nervenfaseni  in  Thätigkeit  setzt, 
kaim  bedingt  sein:  Durch  eine  partielle  oder  über  das  ganze  Organ  sich  er- 
streckende l^nnachgibigkeit  der  Wände  der  Gebärmutter,  welche 
gegen  das  sich  im  Innern  normal  entwickelnde  Ei  allzu  lieftig  reagirt.  Diese 
I^eaction  ist,  wenn  sie  längere  Zeit  fortbesteht  und  ein  gewisses  Maass  über- 
schreitet, als  die  Ursache  einer  die  innere  Tteniswand  treffenden  Reizung  zu 
betrachten,  welche  alhnälig  <lie  motoriscben  Gebärmutternerven  anregt,  und 
so  zu  vorzeitigen  ('ontractionon,  zur  Zerreissung  <ler  Uteroplacentar-  oder 
Deridnagetiisse,  zu  Blutungen,  Fehl-  und  Frühgeburten  Veranlassung  gibt. 
.Vis  L'rsachcn  dieser  geringeren  Ausdclmungsiahigkcit  der  Gebärmuttcrwäudc 


332  Blutungen  in  der  ersten  Schwangerechaftshälfte  —  Abortus. 

Bind  zu  betrachten:  alle  Form-  und  Entwicklungsfehlcr  des  Organs  (Vtenu 
imicorniSj  bicomiSy  bUocul^zris,  bipartitus),  pcritonäale  Verwachsungen  des- 
selben mit  den  Nachbargebilden,  grössere  in  das  Parenchym  eingebettete 
Fibroide,  weit  verbreitete  krebsige  Infiltrationen  und  endlich  die  Rigidität 
der  Uterusfaser,  wie  sie  sich  vorzüglich  bei  älteren  Erstgeschwängerten  oder 
bei  Individuen  vorfindet,  welche  durch  längere  Zeit  an  chronischer  Entzündung 
des  Organs,  Catarrhen  etc.  gelitten  haben.  Von  diesen  Anomalieen  haben 
wir  theils  schon  gesprochen,  theils  werden  wir  noch  darauf  zurückkommen. — 
Der  Uterus  kaim  seine  normale  Ausdehnungsfähigkeit  im  vollen  Maasse  be- 
sitzen, aber  das  in  seinem  Innern  gelagerte  Ei  durch  ein  allzu  beträcht- 
liches Volumen  oder  übermässig  rapides  Wachsthum  die  Reaction  der 
Uteruswände  vorzeitig  hervorrufen.  Diess  beobachtet  man  vorzüglich  bei 
Zwillingsschwangerschaftcn  ^  übermässig  angehäuften  •  Fruchtwassern ,  bei 
Molenschwangerschaften.  —  Auch  von  Aussen  kann  eine  Reizung  der 
Uterus  nerven  stattfinden,  indem  sich  verschiedenartige,  ausserhalb  der 
Gebärmutter  liegende  Hindernisse  ihrer  Ausdehnung  entgegenstellen,  wie  diess 
bei  der  durch  Retroversion  und  Prolapsus  der  Gebärmutter,  durch  Ovarien-, 
Milz  -  und  Beckcngeschwülste ,  durch  Exostosen  imd  Verengerungen  des 
Beckens  bedingten  Compression  des  Uterus,  bei  der  durch  Kyphose,  Scoliose 
und  Lordose  der  Wirbelsäule  gesetzten  Beengung  des  Bauchraumes  der  Fall 
ist.  In  diesen  Fällen  begünstigt  auch  die  von  Seite  des  sich  ausdehnenden 
Eies  hervorgerufene  Reizung  der  inneren  Uteruswand  das  Zustandekonunen 
vorzeitiger  Contractionen ,  weil  die  Volumsvermehrung  des  Eies  keinen 
gleichen  Schritt  hält  mit  der  in  ihrer  allmäligen  Ausdehnung  gehinderten  Uterus- 
wand.  Nur  zeigen  diese  Anomalieen  in  der  Regel  ihren  nachtheiligen  Einfloss 
aus  leicht  begreiflichen  Gründen  erst  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten, 
so  dass  sie  häufiger  zu  Frühgeburten  als  zu  Aborten  Veranlassung  geben.  — - 
Eine  fernere  Ursache  vorzeitiger  Contractionen  stellen  auch  die,  die  äussere 
Fläche  des  Uterus  treffenden  Reize  dar,  welche  durch  Reibungen, 
festes  Zusammenschnüren,  kalte  Begiessungen  etc.  des  Unterleibes,  durch 
Tamponirung  der  Scheide ,  durch  Injectionen  in  dieselbe ,  durch  kalte  Kly- 
stiere  etc.  hervorgerufen  werden. 

Nebst  den  Uterusnerven  sind  es  vorzüglich  folgende  Theile  des  Ner- 
vensystems, welche  in  Folge  eines  auf  sie  eingewirkt  habenden  Reizes 
Reflexbewegungen  in  der  Gebärmutter  wecken:  Die  Nerven  der  Brust- 
drüse. So  wie  unmittelbar  nach  der  Geburt  bei  den  ersten  Stillungsver- 
suchen in  der  Regel  starke,  als  Nachwehen  bezeichnete  Contractionen  des 
UteniR  auftreten,  welche  den  wichtigen  Consensus  zwischen  diesem  und  den 
Brustdrüsen  zur  Genüge  darthun:  eben  so  ist  es  keine  allzu  seltene  Beob- 
achtung, dass  Reizungen  der  Brustdrüsennerven  schon  während  der  Schwan- 
gerschaft Wehen  erwecken.  Hiefiir  spricht  die  allgemein  anerkannte  G^ahr 
des  Abortus  bei  Frauen,  welche  das  Säugimgsgeschäft  bei  neuerdings  ein- 
getretener Schwangerschaft  fortsetzen;  die  Beobachtung,  dass  eine  während 
der  Schwangerschaft  aufgetretene  Mastitis  häufig  Frühgeburten  zur  Folge 
hat;  femer  die  von  uns  wiederholt  gemachte  Erfahrung,  dass  die  im  Ver- 
laufe der  Geburt  zögernden  oder  geschwächten  Uteruscontractionen  durch 
an  die  Brustwarze  angelegte  Ventosen,  diu*ch  Aussaugen  der  Milch  mittelst 
Sauggläsem  neuerdings  angefacht  werden.  —  Nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist 
eine  ähnliche  Wirkung  der  längere  Zeit  dauernden  und  intensiven  Reizung 
der  Lungen-  und  Magennerven  beim  Husten,  Erbrechen  u.  s.  w.,  ob- 
gleich wir  recht  gerne  zugeben  wollen,   dass  hier  mehr  die  durch  die  ge- 
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waltsame  Erschütterung  bedingte  traumatische  Einwirkung  auf  den  Uterus 
als  das  die  Grefässzerreissung  zunächst  hervorrufende  Moment  anzusehen  sei. 
—  Die  wenigen  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fälle,  wo  Reizungen  der 
Blascnnerven  durch  Hamsand  oder  Steine  Abortus  und  Blutungen  her- 
Yorriefen,  lassen  auch  kein  bestimmtes  Urtheil  zu,  ob  hier  diese  excentrische 
Heizung  des,  Rückenmarkes  oder  nicht  viehnehr  die  durch  jene  Krankheiten 
bedingte  Hyperämie  der  Beckenorgane .  oder  die  mechanische  Reizung  der 
vorderen  Uteruswand  selbst  das  Causalmomcnt  für  die  vorzeitigen  Con- 
tractionen  abgaben.  —  Von  hoher  Bedeutung  sind  hier  alle  psychischen 
Affectionen:  Leid,  Kummer,  Zorn,  Schrecken  etc.  So  kamen  in  Folge  der 
bekannten  Pfingstereignisse  zu  Prag,  welche  so  viele  Menschen  in  Schrecken 
und  Angst  versetzten,  ausscrgewöhnlich  viele  Aborten  zur  Beobachtung. 
Dasselbe  erzählen  ältere  Aerzte  von  den  Kriegsjahren.  —  Heftige  Erschüt- 
terungen des  motorischen  Nervensystems  durch  hysterische  und  epi- 
leptische Convulsionen,  so  wie  auch  intensive  Schmerzeindrücke 
durch  Neuralgieen,  Verwundungen  u.  s.  w.,  irradiren  nicht  selten  auf  die  Nerven 
der  Gebärmutter,  obgleich  man  im  Gegensatze  häuüg  staunen  muss,  wie  bei 
manchen  Frauen  selbst  die  heftigsten  derartigen  Affectionen  ohne  nach- 
theiligen Emfluss  auf  die  Schwangerschaft  vorübergehen. 

Der  Tod  des  Fötus.  Obgleich  dieser  häufig  als  eine  Wirkung  des 
durch  die  Gefasszerreissung  bedingten  Blutaustrittes  betrachtet  werden  muss, 
80  sind  doch  gewiss  auch  gegentheilig  die  Fälle  nicht  selten,  wo  in  dem- 
selben die  vorzeitigen  Contractionen  des  Uterus  und  die  dadurch  hervor^ 
gerufenen  Blutungen  begründet  sind.  Zum  regehnässigen  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  ist  nach  unserer  Ansicht  eine  gewisse  Harmonie  zwischen 
der  den  Uterus  ausdehnenden  Kraft  des  Eies  und  dem  von  den  Gebärmutter- 
wänden geleisteten  Widerstände  unerlässlieh.  Diese  Harmonie  kann  nur 
dadurch  hergestellt  werden,  dass  die  Massenzunahme  in  der  Substanz  des 
Uterus  gleichen  Schritt  hält  mit  der  Volumsvergrösserung  des  Eies.  Wird 
aber  diese  letztere,  wie  es  durch  den  Tod  des  Fötus  geschieht,  unterbrochen, 
während  die  Uteruswände  noch  stetig  an  Masse  gewinnen,  so  entsteht  ein 
Missverhältniss  zwischen  der  ausdehnenden  und  renitirenden  Kraft  zu  Gunsten 
der  letzteren. 

Wir  haben  in  dem  die  Physiologie  der  Schwangerschaft  umfassenden 
Abschnitte  *)  dargethan,  dass  der  Uterus  während  des  ganzen  Schwanger- 
schaftsverlaufes gegen  das  in  seinem  Innern  gelagerte  Ei  reagire,  und  haben 
diess  Phänomen,  welches  von  Anderen  der  Rctractilität  des  Organs  zuge- 
schrieben würd,  der  Muskelthätigkeit  der  Gebärmutter  vindicirt  Wenn  aber 
die  Kraft  des  Muskels  durch  die  fortdauernde  Massenzunahme  desselben 
erhöht,  der  von  dem  sich  nicht  weiter  entwickelnden  Eie  gebotene  Wider- 
stand aber  verhältnissmässig  verringert  wird,  so  wird  der  von  dem  abge- 
storbenen Fötus  und  seinen  Adnexis  auf  die  hochgradig  entwickelte,  in 
centripetaler  Richtung  reagirende  Gebärmutterwand  ausgeübte  Reiz  hinreicheni 
um  eine  so  kräftige  Muskelthätigkeit  hervorzurufen,  dass  die  unter  diesen 
Verhältnissen  um  so  lockerere  Verbindung  des  Eies  mit  der  Gebärmutter 
gelöst  und  der  Fötus  unter  der  Begleitung  einer  mehr  oder  weniger  profusen 
Blutung  ausgestossen  wird. 

Als  Beweise  für  die  Richtigkeit  der  eben  ausgesprochenen  Ansicht  mögen 
jene  so  oft  zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  gelten,  wo  bei  Aborten  Früchte 
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ansgcstossen  werden,  welche  nach  dem  Grade  ihrer  Entwicklung  im  offen- 
baren Misgyerhältnisse  zu  dem  Volumen  der  Gebännutter  stehen.  So  kennen 
wir  mehrere  Fälle,  wo  der  Uterus  eine  dem  filnften  Schwangerschaftsmonate 
entsprechende  Grösse  zeigte,  während  der  Fötus  kaum  die  sonst  im  dritten 
Monate  zu  beobachtende  Entwicklung  darbot.  Hier  war  es  nicht  zu  läugnen, 
dass  die  Frucht  längere  Zeit  nach  ihrem  Tode  in  der  Gebärmutter  verweilte, 
diese  letztere  aber  noch  fortwährend  an  Masse  zunahm.  Nach  unserer  Mei- 
nung sind  es  auch  einzig  nur  diese  Fälle,  welche  mit  Bestinmitheit  den 
Schluss  zulassen,  dass  der  Tod  des  Fötus  den  Contractionen  des  Uterus  als 
ursächliches  Moment  voranging,  obgleicli  wir  nicht  in  Abrede  stellen  wollen, 
dass  es  sehr  viele  Fälle  geben  mag,  wo  kein  so  langer  Zeitraum  zwischen 
dem  Absterben  der  Frucht  und  den  ersten  Contractionen  des  Uterus  ver- 
streicht; nur  dürfte  es  unseres  Erachtcns  schwer  fallen,  hier  mit  Gewissheit 
zu  ermitteln,  dass  der  Tod  des  Fötus  als  Ursache  des  Abortus  und  der 
Blutung  gewirkt  habe. 

Das  Absterben  der  Frucht  kann  bedingt  werden: 

Durch  alle  depascir enden,  mit  bedeutenden  Säftevcrlusten  verbun- 
denen Krankheiten  der  Mutter,  durch  weit  gediehene  Tuberculose,  profuse 
Diarrhöen,  Dysenterieen ,  eiternde  WundÜächen  etc.,  ferner  durch  alle  jene 
Krankheitsprocesse,  wo  dem  Fötus  das  zu  seiner  Ernährung  nöthige  Albumen 
durch  massenreiche  albuminöscExsudate  entzogen  wird.  Uicher  gehören 
alle  auf  der  hypinotischen  Blutcrasc  benihendcn  Kranklieitsprocesse:  die 
acute  Tuberculose,  der  acute  Medullarkrebs,  die  acuten  Exantheme,  Morbuf 
Brightii  u.  s.  w.  —  Eben  so  disponirt  die  secundäre  Syphilis'  der  Mutter 
vielföltigen  Erfalirungen  zufolge  sehr  zum  Absterben  der  Frucht  und  dasselbe 
gilt  von  jenen  Frauen,  bei  welchen  die  Fettbildimg  eine  enorme  Höhe  er^ 
reicht.  Schon  Stoltz  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  bei  diesen  der  Fötm 
in  Folge  des  anomalen  Bildungstriebos ,  welcher  der  übermäasigen  Fett- 
ablagerung zu  Grunde  liegt  und  dem  Eie  die  nöthige  Menge  nutritiver  Ele- 
mente entzieht,  häufig  abstirbt  und  mehrere  uns  vorgekonunene  Fälle  Hessen 
uns  die  Wahrheit  dieser  Meinung  erkennen.  —  Denselben  EinAuss  zeigen 
oft  chronische  und  acute  Anämicen;  wir  erinnern  nur  an  die  Häufigkeit 
der  Aborten  bei  Chlorosen,  bei  Lidividuen,  welche  in  Folge  äusserer  Ver* 
letzungen  bedeutende  Blutverluste  erlitten  haben,  bei  solchen,  welche  wegen 
Armuth,  Hungersnoth  u.  s.  w.  eine  nur  ungenügende  Menge  von  Nahrungs- 
mitteln zu  sich  nehmen.  So  will  Ho  ff  mann  während  der  Hungersnoth  so 
Leyden  ungemein  viele  Aborten  beobachtet  haben,  mid  denselben  Einflu^s 
schreibt  Nägele  der  Missemtc  vom  Jahre  1816  zu.  —  Sehr  vehemente 
psychische  Eindrücke,  besonders  Zorn,  Sehrecken,  äussern  nicht  selten 
augenblicklich  ihren  lethalen  Einfluss  auf  die  Fnicht,  so  wie  es  auch  nichts 
Seltenes  ist,  heftige  Affectionen  der  sensiblen  und  motorischen 
Nervensphäre  mit  dem  Absterben  des  Fötus  enden  zu  sehen.  Diese  Nerven- 
eindrücke können  daher  auf  zweifache  Art  die  Uteruscontractionen  hervorrufen: 
entweder ,  wie  weiter  oben  *)  gezeigt  wurde ,  unmittelbar  durch  Anregung 
der  motorischen  Thätigkeit  der  Gebärmutter,  oder  mittelbar  durch  die  Tödtnng 
der  Frucht.  —  Endlich  sind  viele  Fälle  bekamit,  wo  der  Fötus  in  der  späteren 
Schwangerschaftsperiode  durch  Stösse,  Quetschungen  des  mütterlichen  Unter- 
leibes, durch  einen  Fall  von  beträchtlicher  Höhe  u.  s.  w.  solche  Verletx- 
n  n  g  e  n  erlitt,  dass  man  sie  als  die  nächste  Ursache  seines  Todes  betrachten 
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müsste,  nm  so  mehr,  als  in  vielen  dieser  Fälle  die  Section  der  Kindesleichen 
Knochenbrüche,  Berstungen  innerer  Organe,  Blutaustretungen  u.  s.  w.  nach- 
wies.—  Auch  die  den  Fötus  selbst  befallenden  Krankheiten  haben 
nicht  selten  für  denselben  einen  tödtlichen  Ausgang.  Sie  zeigen  sich  in  den 
verschiedensten  Organen  als  Hämorrhagicen  (des  Gehirns,  der  Meningen, 
des  Rückenmarkes,  der  Leber),  Entzündungen  (der  Thymus,  Lungen,  Pleura, 
des  Peritonäums,  Peri-  und  Endocardiums),  Wassersuchten  (Anasarca,  Hydro- 
cephalie,  Hydrorrhachie ,  Ascites),  Afterbildung  ((Jystcn,  Krebs,  Tuberkel), 
Dyscrasiecn  (Exantheme,  Syphilis,  Khachitismus  u.  s.  w.).  —  Auch  die  ver- 
schiedenen Anomaliecn  und  Krankheiten  der  Adnexa  des  Fötus  (Mutter- 
kuchen, Eihäute,  Nabelstrang)  »ind  eine  häufige  Todesursache  desselben;  wir 
verweisen  jedoch  in  dieser  Beziehung,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
auf  die  Pathologie  des  Eies. 

c)  Mechanische  Gewalten  können  entweder  unmittelbar  aul*  die 
Gebärmutter  wirken,  wie  z.  B.  ein  heftiger,  den  Unterleib  treffender  Schlag, 
Fall  u.  8.  w.,  oder  sie  nifen  eine  mittelbare,  von  anderen  Stellen  des  Körpers 
auf  den  ütenis  fortgepflanzte  Erschütterung  des  Organs  hervor,  wie  diess 
bei  einem  Sprunge  von  beträchtlicher  Höhe,  beim  Fahren  auf  holperigem 
Wege,  bei  heftigem  Husten  und  Erbrechen,  plötzlicher  und  violenter  Muskel- 
thätigkeit  u.  s.  w.  der  Fall  ist.  Gewiss  ist  es,  dass  derartige  mechanische 
Einwirkungen  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  weit  gefahrlicher 
sind,  als  in  der  zweiten,  weil  die  kleinere  und  verhältnissmässig  festere 
Gebärmutter  durch  jede  äussere  Gewalt  heftiger  erschüttert  wird,  als  im 
ausgedehnten,  gewissemiaassen  schlafferen  Zustande.  —  Die  Wirkimg  jener 
mechanischen  Einflüsse  ist  eine  doppelte :  es  kann  entweder  das  die  Gebär- 
mutter treffende  Trauma  unmittelbar  eine  Loslösung  der  Placenta  oder  Zer- 
rclssung  der  Deciduagelasse  mit  consecutivem  Blutaustritte  bedingen,  odef 
es  tritt  in  Folge  der  traumatischen  Affcctionen  der  Uteruswand  eine  Hyper- 
ämie der  getroffenen  Stelle  ein,  welche  erst  nüttelbar  die  Gelasszerreissung 
und  üämorrhagie  henornift. 

Symptomatologie.  Wir  haben  schon  oben  *)  darauf  hingedeutet, 
dass  die  Gefasszcrreissungen  im  Inneren  der  schwangeren  Gebärmutter  ent- 
weder unmittelbar  eine  Blutung  nacli  Aussen  hervorrufen,  oder  dass  der 
Blutcrguss  in  die  Uterushöhlc  und  zwischen  die  einzelnen  Eigebilde  durch 
einen  längeren  Zeitraum  von  dem  Eintritte  einer  äusserlich  wahrnehmbaren 
Hämorrhagie  geschieden  ist.  Diess  verschiedene  anatomische  Verhalten  ruft 
auch  eine  Verschiedenheit  in  dem  Symptomencomplexe  hervor,  welchen  die 
Metrorrhagieen  in  den  ersten  fünf  Schwimgerschaftsmonatcn  darbieten. 

a)  Erfolgt  die  Trennung  des  Eies  von  der  inneren  Gebärmutterwand 
in  beträchtlicherem  Umfange ,  so  bahnt  si(;h  in  der  Regel  das  unter  solchen 
Verhältnissen  in  reichem  Maasse  austretende  Blut  kiurze  Zeit  nach  erfolgter 
Zerreissuug  der  Gefasse  den  Weg  nach  Aussen  und  die  Metrorrhagie 
ist  das  erste  objectiv  und  subjectiv  wahrnehmbare  Symptom 
der  im  Innern  der  (rcbännutter  stattgehabten  Continuitätsstörung.  Diess  ist 
vorsüglich  in  jener  Periode  der  Schwangerschaft  der  Fall,  wo  das  Ei  noch 
in  seinem  ganzen  Umfange  mit  der  inneren  Gebärmuttenvand  üi  Verbindung 
ftteht;  s))äter,  wo  diese  letztere  durch  die  in  ihrer  Entwicklung  mehr  oder 
weniger  weit  vorgeschrittene  Placenta  eingeleitet  wird  (im  4 — 5ten  Schwan- 
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gerschaftsmonate),  werden  der  äusseren  Uämorrhagie  in  den  meisten  Fälen 
noch  andere,  wenigstens  subjeetiv  wahrnehmbare  Erscheinungen  vorangehen« 

Am  häufigsten  beobachtet  man  solche  plötzlich  und  unerwartet  auf- 
tretende Blutungen  nach  der  Einwirkung  irgend  einer  mechanischen  Grewalt 
Unmittelbar  nach  derselben  stürzt  nicht  selten  eine  ansehnliche  Menge  Blutes 
aus  den  Genitalien  der  früher  ganz  gesunden  Schwangeren.  Häufiger  aber 
geschieht  es,  dass  sich  Anfangs  nur  einige  wenige  Tropfen  Blutes  entleeren 
und  die  Hämorrhagie  erst  in  der  Folge  an  Intensität  zunimmt  Unter  solchen 
Umständen  ist  der  Blutfiuss  in  den  ersten  Stunden  gewöhnlich  von  keinen 
Contractionen  der  Gebärmutter  begleitet;  diese  erwachen  in  der  Kegel  erst 
dann,  wenn  sich  eine  grössere  Menge  des  ausgetretenen  mid  coagulirten 
Blutes  in  der  Gebärmutterhöhle  angesammelt  hat  und  die  Wandungen  dieses 
Organs  eine  ungewöhnlich  rasche  Ausdehnung  erleiden;  denn,  wenn  sidi 
auch  ein  Theil  des  aus  den  Gelassen  austietenden  Blutes  alsogleich  nach 
Aussen  entleert,  so  wird  die  Enge  des  Cervicalkanals  und  seiner  beiden 
Mündungen,  das  sich  in  der  Vagina  ansammelnde  Blutcoagulum  u.  s.  w. 
den  vollkommenen  Austritt  des  den  Gelassen  entströmenden  Blutes  hindern; 
ein  beträchtlicher  Theil  desselben  bleibt  in  der  Gebärmutterhöhle  zurüd^ 
und  ruft  durch  die  rasche  Volumszunahme  des  Contentums  die  Contractionen 
der  Gebärmutter  hervor. 

Diese  Contractionen  geben  sich  der  Schwangeren  Anfangs  blos  als 
ein  dumpfes,  schmerzhaftes  Gefühl  im  Hypogastrium  zu  erkennen ;  erst  später 
zeigen  sie  mehr  den  Charakter  einer  wahren  Geburtswehe  und  werden  als 
ein  heftiger,  von  der  Kreuzgegend  gegen  die  Schambeinverbiiidung  gerich- 
teter, zusanunenziehender  Schmerz  gefühlt.  Hat  der  Uterus  bereits  ein 
solches  Volumen  erreicht ,  dass  sein  Grund  über  den  Schambeinen  dm 
Tastsinne  zugänglich  ist,  so  ist  es  nicht  selten  möglich,  mittelst  der  aof 
den  Unterleib  aufgelegton  Hand  das  zeitweilige  Gespannt-  und  Eleiner- 
werden  des  Uterus  zu  (liblen. 

Bei  genauerer  Beobachtung  des  ßhitflusses  wird  man  wahrnehmen, 
dass  derselbe,  wenn  nicht  beträchtliche,  die  Vaguia  obturirende  Blutcoagula 
vorhanden  sind,  nach  jeder  solchen  Contraction  zunimmt,  was  darin  seinen 
Grund  hat,  dass  der  während  der  Contraction  sich  verkleinernde,  seine  Ori- 
ficia  verengernde  Uterus  dem  Blute,  welches  aus  den  durch  die  eben  statt- 
gehabte Contraction  zerrissenen  Gelassen  ausströmt,  den  Weg  nach  Aussen 
verschliesst.  Erst  später,  wenn  das  Orificium  uteri  bereits  so  erweitert  ist, 
dass  es  selbst  während  der  Wehe  eine  weite  Oeffhung  zeigt,  wird  man  selbst 
während  der  Contraction  die  Hämorrhagie  in  gleichem  Maasse  fortbestehen 
sehen,  weil  das  durch  die  neuerliche  Gefassrhcxis  extravasirende  Blut  den 
Weg  nach  Aussen  ofien  findet. 

Je  schneller  sich  die  Contractionen  zur  Hämorrhagie  gesellen,  je  kräfl« 
iger,  anhaltender  und  rascher  sie  auf  einander  folgen,  um  so  schneller 
erfolgt  auch  die  Erweiterung  des  Cervicalkanals,  die  Eröflhung  des  Mutter^ 
mundes;  um  so  profuser  ist  aber  auch  in  der  Hegel  die  Blutung. 

Auf  die  Zeit,  binnen  welcher  das  untere  Uterinsegment  die  ram  Darch- 
tritte  des  Eies  nöthige  Vorbereitung  erleidet,  übt  die  Periode  der  Schwan* 
gerschaft  einen  unläugbaren  Einfluss.  Je  weiter  diese  letztere  vorgescbrittai 
ist,  desto  mehr  begünstigt  die  Auflockerung  und  Erweichung  der  Yaginat- 
portion  und  die  Erweiterung  der  Cervicalhöhle  die  schnelle  Ansstoaavif  ^ 
Frucht,  so  wie  andererseits  die  beträchtlichere  Entwicklung  der  Modcd&stf 
des  Gebärmutterkörpers  und  Grundes  einen  höheren  Grad  der 
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keit  des  (hgans  suläBSt  und  auch  hiedurch  die  Datier  der  Blutung  und  des 
Abortu  wesentlich  abkürzt 

Deflshalb  wird  man  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten,  wo  die 
geringe  Entwicklung  der  Uteruswandungen  eine  nur  sehr  beschränkte  Muskel- 
tfaitigkeit  des  Organs  zulässt,  gewöhnlich  einen  viel  langsameren,  4 — 5 
nod  mehr  Tage  in  Anspruch  nehmenden  Verlauf  des  Abortus  und  der 
ffintong  beobachten,  und  selten  werden  in  dieser  Periode  die  Contractionen 
der  Gebännutter  eine  solche  Intensität  erlangen,  dass  sie  die  später  näher 
10  bezeichnenden  Charaktere  einer  wahren  Geburtswehe  darbieten. 

Dieselben  bleiben  im  Gegentheile  so  wenig  ausgesprochen,  auf  das 
blosse  Gefühl  eines  dumpfen  Schmerzes  im  Hypogastrium  beschränkt,  dass 
die  Schwangere  in  der  mehrere  Tage  anhaltenden  Blutung  oft  nichts  weiter 
ak  den  plötzlich  und  etwas  profuser  eingetretenen  Catamenialfluss  sieht.  In 
dieser  irrigen  Meinung  werden  viele  Frauen  noch  durch  den  Umstand  be- 
stärkt, dass  das  £i  entweder  auf  einmal  ganz  und  unverletzt,  oder  stück- 
weise, aber  so  von  geronnenem  Blute  umgeben  ausgestossen  wird,  dass  es 
für  ein  blosses  Blutcoagulum  gehalten  und  hiedurch  der  Glaube  an  die 
vortianden  gewesene  Schwangerschaft  und  den  erlittenen  Abortus  gänzlich 
beseitiget  wird. 

Vom  vierten  Schwangerschaftsmonate  an  gehört  die  Ausstossung  eines 
unverletzten  Eies  schon  zu  den  Seltenheilen;  gewöhnlich  bersten  die  Eihäute 
Bdion  vor  der  Eröfihung  des  Muttermundes;   in  anderen  Fällen  stellt  sich 
aber,  so  wie  bei  einer  regelmässigen  Geburt,  das  untere  Segment  des  Eies 
im  geöffiieten  Orificium  uteri  und  oft    ist  es  möglich,   durch  die  Eihäute 
hindurch  den  vorliegenden  Theil  des  Fötus  mittelst  des  in  die  Vagina  ein- 
gebrachten Fingers  zu  erkennen.    Zerreissen  nun  die  Eihäute  in  Folge  des 
von  Seite  des  sich  contrahirenden  Uterus  auf  dieselben  ausgeübten  Druckes 
an  der  dem  Muttermunde  entsprechenden  Stelle ,  so  wurd  nach  dem  Abflüsse 
der  Amnionflüssigkeit  der  Fötus  durch  die  naclifolgenden  Contractionen  der 
Gebärmutter  in  die  Vagina  und  von  hier  endlich  nach  Aussen  gepresst, 
wahrend  die  Eihäute   und  die  Placenta   m  der  Uterushöhle  zurückbleiben. 
Seltener  geschieht  es,   dass  bei  höher  oben  stattgehabter  Berstung  der  Ei- 
haate  der  Fötus  zugleich  mit  seinen  Adnexis  ausgestossen  wird. 

6)  Wir"  haben  bis  jetzt  blos  von  jener  Art  des  Abortus  gesprochen, 

wo  das  Blut  gleich  im  Beginn  in  solcher  Menge  aus  den  Gelassen  austritt, 

dass  sich  dasselbe  alsoglcich  oder  wenigstens  in  sehr  kurzer  Zeit  nach  Aussen 

entleert  und  die  Metrorrhagie   das  erste  objective  und  subjective  Symptom 

des  Abortus  darstellt  —  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  der  Hämorrhagie 

andere   Erscheinungen  vorausgehen,    aus   deren  Eintritte  man  mit 

aberwiegender  Wahrscheinlichkeit  auf  die  bevorstehende  Grefahr  einer  Blutung 

und  Fehlgeburt  schliessen  kann.    Es  sind  diess  jene  Fälle,  wo  entweder  ein 

anderer  Zustand  als  der  Bluterguss  in  die  Gebärmutterhöhle   das  Causal- 

moment  für  den  Abortus  abgibt,  oder  jene,  wo  zwar  die  Hämorrhagie  als 

die  nächste  Ursache  wirksam,  aber  doch  zu  gering  war,  als  dass  sich  das 

in  die  Utemshöhle  ausgetretene  Blut  alsogleich  den  Weg  nach  Aussen  hätte 

bahnen  können,  sich  desshalb  im  Cavum  uteri  ansammelt  und  vor  dem 

Znstandekommen   einer  äusseren  Hämorrhagie   anderweitige  Erscheinungen 

berrofraft* 

Äfiind  jedoch  durchaus  nicht  so  prägnant,  dass  man  aus  dem  Vor- 
einzelner von  ihnen   mit  Gewissheit  auf  die  dem  Abortus  zu- 
i^idist  in  Grunde  liegende  Ursache  schliessen  könnte;  ja,  es  fällt  sogar  in 
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der  Regel  schwer,  zu  bestimmen,  ob  derselbe  durch  eine  bereits  fräher 
vorhandene  Blutung  in  die  Uterushöhle  eingeleitet  wurde,  oder  ob  diese 
erst  als  eine  Folge  der  durch  anderweitige  Ursachen  hervorg^mfenen  6e- 
bärmuttercentractionen  zu  betrachten  ist 

Erste  Form.  Auf  eine  in  die  Uterushöhle  erfolgte,  aber  noch  nicht 
nach  Aussen  getretene  Blutung  ist  man  berechtigt  zu  schliessen,  frenn 
sich  plötzlich  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  entweder  mit  oder  ohne 
vorausgegangene  Gelegenheitsursache  ein  anhaltender,  dumpfer,  auf  die 
Becken-  und  untere  Bauchgegend  begränzter  Schmerz  einstellt,  weichersieh 
zuweilen  bis  in  die  Lumbargegend  fortpflanzt  und  durch  jede  Bewegung 
bei  der  Stuhl-  und  Harnentleerung  beträchtlich  steigert  Nicht  selten  ge- 
sellen sich  hiezu  die  Symptome  eines  acuten  Darmcatarrhs,  Coliken,  Diar- 
rhöe ,  Tenesmus  u.  s.  w. ,  heftige  Schmerzen  in  der  Blasengegend  init  einem 
immerwährenden  Drange  zum  Uriniren  und  der  Entleerung  eines  eni  reich- 
liches, schleimiges  Sediment  bildenden  Harns.  Mehr  weniger  intenslye 
Fieberbewegungen  sind  die  gewöhnlichen  Begleiter  dieser  Zufalle,  weldie 
in  der  Kegel  so  lange  anhalten,  bis  sich  das  in  die  Uterushöhle  ergossene 
Blut  den  Weg  nach  Aussen  bahnt  und  so  eine  äussere  Hämorrhagie  be- 
dingt —  Der  Zeitraum,  innerhalb  welchem  diess  geschieht,  ist  ein  ver- 
schiedener; doch  dürften  selten  mehr  als  4 — 5  Tage  das  Auftreten  der 
ersten  krankhaften  Erscheinungen  von  dem  Zustandekonunen  der  äusseren 
Blutung  trennen;  gewöhnlich  tritt  diese  letztere  schon  am  2 — 3ten  Tage 
ein  und  zwar  um  so  früher,  je  bedeutender  die  Congestion  zu  den  Geni- 
talien und  je  grösser  die  Menge  des  gleich  Anfangs  in  die  Uterushöhle 
ergossenen  Blutes  ist.  Die  Contractionen  der  Gebärmutter  gehen  entweder 
der  äusseren  Hämorrhagie  schon  durch  Stunden  oder  Tage  voraus,  oder  sie 
treten  gleichzeitig  mit  ihr  auf,  oder  endlich  folgen  sie  derselben  in  längerer 
oder  kürzerer  Zeit'  nach  und  zwar  in  der  Kegel  um  so  ausgesprochener  ubd 
regelmässiger,  je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist. 

Zweite  Form.  Sind  die  vorzeitigen  Contractionen  der  Gebar- 
mutter die  nächste  Ursache  des  Abortus,  so  mangeln  gewöhnlich  die  oboi 
beschriebenen  Zeiqhen  der  Congestion  zum  Uterus  und  wenn  sie.ja-Tor^ 
banden  sind,  so  sind  sie  gewiss  weniger  intensiv  und  als  Folgezustand  der 
Contractionen  selbst  zu  betrachten.  Diese  geben  sich  in  dto  'ersten  2—3 
Schwangerschaftsmonaten  als  ein  schmerzliches,  zusanunenziehendes,  sidi 
von  der  Uterusgegend  auf  den  ganzen  Unterleib,  vorzüglich  aber  auf  die 
Kreuz-,  Nieren-,  Magen-  und  Leistengegend  verbreitendes  Gefühl  zu  &- 
kemien,  welches  Anfangs  in  Zwischenräumen  von  1 — 2  Standen  wieder- 
kehrt, später  aber  inuner  häufiger  und  häufiger  wir<]f,  bis  endlich  die  ein- 
zelnen Schmerzanfalle  nur  durch  minutenlange,  freie  Intervalle  von  einander 
getrennt  sind.  Ist  die  Schwangerschaft  so  weit  vorgeschritten,  dass  der 
Utcrusgrund  dem  Tastsinne  zugänglich  ist,  so  wird  man  an  demselben  wih- 
rend  des  Schmerzanfalles  zuweilen  eine  vermehrte  Spannung,  AnschwelliiDf 
wahrzunehmen  im  Stande  sein;  doch  ist  diess  bei  weitem  nicht  immer  der 
Fall,  besonders  dann  lücht,  weim  die  Contractionen  wenig  intensiy  BiA 
und  daher  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Formverändenmg  der  Ge- 
bärmutter zeigen  oder  wenn  sie,  wie  diess  oft  geschieht,  in  der  Foim  toa- 
ischer  Krämpfe  auftreten ,  wo  der  Uterus  ununterbrochen  in  einem  Zustande 
von  Verkleinerung  und  Spannung  verharrt  Dass  der  Gesanuntorganismus  bei 
lange  und  fruchtlos  währenden  Contractionen  des  Uterus  stets  mehr  oder 
weniger  Antheil  ninunt,  ist  begreiflich,  und  daher  sind  auch 
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ungen,  gpastische  Affectionen  in  den  verschiedenen  Muskelapparaten  u.  s.  w. 
als  Reflexerscheinungen  der  Uteruscontractionen  häufig  Gegenstand  der  Beoh- 
aehtung.  Sind  die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  nicht  allzu  heftig, 
werden  sie  noch  früher  gemässigt ,  bevor  sie  eine  Geiassruptur  bedingen ,  so 
ist  der  Abortus  keine  nothwendige  Folge  derselben ;  es  kann  die  Schwanger- 
schaft ihren  weiteren,  regehnässigen  Verlauf  nehmen.  Wird  aber  die  Placenta 
in  beträchtlichem  Umfange  von  der  inneren  Uteruswand  gelöst  oder  eine 
grössere  Anzahl  der  Deciduagefasse  zerrissen  oder  stirbt  der  Fötus  in  Folge 
der  lange  währenden,  heftigen  Contractionen  ab,  so  ist  der  Abortus  und  die 
ihn  begleitende  Blutung  unausweichlich. 

Diese  Form  des  Abortus ,  wo  die  vorzeitigen  Contractionen  der  Gebär- 
mutter das  nächste  occasionelle  Moment  und  zugleich  das  erste  Symptom 
desselben  darstellen,  haben  wir  nie  in  den  ersten  drei  Schwangerschafts- 
monaten auftreten  gesehen.  Sie  setzt  nothwendig  einen  höheren  Grad  der 
Entwicklung  der  Muskelfasern  des  Uterus  voraus,  wie  sie  in  jener  Periode 
stets  vermisst  wird,  so  dass  nur  ein  anhaltender,  intensiv  wirkender  Reiz 
Contractionen  hervorzurufen  im  Stande  ist ,  wie  diess  z.  B.  bei  einer  grösseren 
Menge  in  die  Uterushöhlc  ergossenen  Blutes  der  Fall  ist.  Desshalb  ist  auch 
die  erste  Form  des  Abortus  in  den  ersten  drei  Monaten  unstreitig  die  häufigste. 

Dritte  Form.  Das  vorzeitige  Absterben  der  Frucht  ruft  nicht 
selten  besondere,  ziemlich  charakteristische  Symptome  im  Organismus  der 
Mutter  hervor.  Mag  das  Leben  des  Fötus  plötzlich  durch  eine  von  Aussen 
einwirkende  Ursache  oder  allmälig  durch  Krankheiten  der  Mutter  oder  des 
Eies  zu  Grunde  gehen,  so  werden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  zwischen 
dem  Absterben  und  der  Ausstossung  der  Frucht  ein  längerer  Zeitraum  ver- 
streicht, Erscheinungen  auftreten,  die  dem  normalen  Schwangerschaftsver-% 
laufe  fremd  und  als  Zeichen  des  drohenden  Abortus  zu  betrachten  sind. 
Za  den  constantesten  derselben  gehören:  Ein  von  Tag  zu  Tag  zunehmen- 
des Gefiihl  von  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  des  ganzen  Körpers,  mehr 
weniger  intensive  Fieberbewegungen,  Blässe  imd  erdfahles  Aussehen  des 
Gesichtes,  ödematöses  Anschwellen  der  Augenlider,  verminderter  Glanz  des 
Auges,  ein  unangenehmes  Gefühl  von  Kälte  im  Unterleibe  und  in  den 
unteren  Extremitäten.  Nicht  selten  verspürt  die  Schwangere  bei  jeder  etwas 
heftigeren  Bewegung  eine  im  Unterleibe  hin  und  her  kollernde  Last;  die 
etwa  früher  schon  deutlich  gefühlten  Bewegungen  des  Fötus  werden  seltener, 
schwächer  und  endlich  gar  nicht  mehr  wahrnehmbar;  das  an  den  Unterleib 
angelegte  Ohr  des  Arztes  entdeckt  nirgends  mehr  die  Herztöne  desselben. 
Oft  wird  der  Magen  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  Cardialgiecn ,  hartnäckiges 
Erbrechen  und  andere  Digestionsstörungcii  vermehren  den  leidenden  Zustand 
der  Schwangeren  und  sind  durch  den  gestörten  Assimilationsprocess  eine 
wesentliche  Ursache  der  in  solchen  Fällen  so  häufig  zu  beobachtenden 
Anämie ,  auf  welche  sich  nebst  mehreren  der  oben  angeführten  Erschein- 
ungen auch  die  Niedergeschlagenheit  des  Gcmüthes,  das  Herzklopfen,  die 
Geräusche  in  den  Gefassen,  die  Athembcschwerden  u.  s.  w.  zurückführen 
lassen.  Nachdem  diese  Symptome  durch  längere  Zeit,  oft  1 — 2  Monate, 
tn  weiterer  oder  engerer  Ausdehnung  und  Stärke  angedauert  haben,  stellen 
sich  die,  die  Austreibung  der  abgestorbenen  Frucht  bewerkstelligenden  Con- 
tractionen ein  und  der  weitere  Verlauf  des  Abortus  gestaltet  sich  von  nun 
an  ebenso,  wie  weiter  oben*)  ausfuhrlich  auseinandergesetzt  wurde. 
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Die  übrigen  den  Abortus  begleitenden  Symptome  hängen  zunächst  von 
der  Heftigkeit  der  Blutung  und  von  der  mehr  oder  weniger  regelmässigen 
Beschaffenheit  der  Contractioncn  des  Uterus  ab. 

Je  profuser  die  Hämorrhagic,  um  so  eher  treten  natürlich  die  Er- 
scheinungen der  Blutleere  auf:  Schwindel,  Ohnmächten,  heftiger  Kopf- 
schmerz, Schwarzsehen,  Ohrensausen;  in  den  höheren  Graden  heftige,  durch 
die  Anämie  des  Gehirns  bedingte  Convulsionen  und  selbst  der  Tod  dnrcfa 
Verblutung.  Wie  schon  firülier  *)  bemerkt  wurde ,  shid  es  vorzüglich  die 
ersten  Schwangerschaftsmonate,  in  welchen  so  heftige  Blutungen  beobachtet 
werden,  während  sie  in  den  späteren  oder  nach  längerem  Abgestorbensein 
der  Frucht  ganz  unbeträchtlich  sein  können. 

Bei  Erstgebärenden  und  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
bedingt  die  geringe  Entwicklung  der  Muskelfaser  des  Uterus  und  die  noch 
sehr  wenig  vorgeschrittene  Vorbereitung  des  unteren  Abschnittes  desselben 
hl  der  Regel  eine  Verzögenmg  der  Ausstossung  des  Eies,  unterhält  hie- 
durch  nicht  nur  die  Blutung  länger,  sondern  kann  auch  durch  die  hier 
gewöhnlich  auftretenden  spastischen  Contractionen  der  Utemsfaser  durch 
Reflex  und  Irradiation  auf  andere  Nervenbahnen  convulsivische  oder  edamp- 
tische  Erscheinungen  hervorrufen ,  oder  wenigstens  dem  ganzen  Verlaufe  des 
Abortus  eine  solche  Schmerzliaftigkeit  aufdrücken,  dass  die  Kranke  die  ganze 
Zeit  unter  unausgesetztem  Jammern  und  Wehklagen  hinbringt. 

In  der  Regel  mässigt  sich  die  Blutung  nach  der  Expulsion  des  Fötus 
auf  eine  längere  oder  kürzere  Zeit.  War  schon  früher  die  Placenta 
vollkommen  von  der  inneren  Uteruswand  abgelöst,  so  werden  die  zu  ihrer 
Austreibung  eintretenden  Contractionen  des  Uterus  von  keiner  bedeutenden 
.Blutung  begleitet  sein.  Blieb  aber  der  Mutterkuchen,  wenn  auch  nur  theil- 
weise ,  noch  in  Verbindung  mit  dem  Uterus ,  so  wird  jede  seine  Expulsion 
bezweckende  Contraction  eine  neue  Gefasszerreissung  und  Vermehrung  des 
Blutflusses  hervorrufen,  welcher  ui  der  Regel  nicht  früher  stille  steht,  als 
bis  die  letzten  Reste  des  Eies  ausgestossen  sind  und  der  sich  nun  vollends 
contrahirende  Utenis  die  klaffenden  Gelasse  verschliesst. 

Häufig  aber  reicht  die  Kraft  der  Gebärmuttercontractionen  zur  Aus- 
stossung der  zurückgebliebenen  Eireste  nicht  hin ,  was  vorzüglich  dann  der 
Fall  ist,  wenn  entweder  die  Placenta  zu  fest  adliärirt  odor  der  Abortus  im 
3 — 4ten  Schwangerschaftsmonate  eintritt,  wo  die  geringe  Entwicklung  der 
Gebärmutterwände  eine  anhaltende,  kräftige  Contraction  derselben  auBsehUesst 
Ebenso  können  selbst  kräftige  Zusammenziehungen  nicht  das  gewünschte 
Resultat  liefern,  wenn  sie  sich  nicht  regelmässig  über  das  ganze  Organ 
erstrecken,  sondern  als  blosse  spastische  Strictur  eine  Verengerung  des 
unteren  Uteruisegnientes  bedingen,  wodurch  selbst  die  gelösten  Eireste  in 
der  Gebärmutterhöhle  euigeschlossen  und  zurückgehalten  werden.  Unter 
diesen  Verhältnissen  dauert  entweder  die  äussere  Blutung  in  gleicher  Inten* . 
sität  fort  oder  es  wird  das  aus  den  Geßissen  ausströmende  Blut  durch  Coa- 
gula,  spastische  Verengerungen  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  im  CotTtim 
uteri  zurückgehalten  —  innere  Blutung,  —  oder  es  schmiegen  sich  die  Gf- 
bärmutterwände  fest  an  die  in  der  Höhle  zurückgebliebenen  Eireste  und 
verhindern  auf  längere  oder  kürzere  Zeit  einen  neuerlichen  Blutaustritt 

Tritt  dei;  erste  Fall  ein,  dauert  die  Blutung  nach  der  Ausstossung  des 
Fötus  wegen  Mangel   an  kräftigen  Contractionen  der  Gebärmutter  fort,  so 
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Ist  sie  gewöhnlich  viel  profuser,  als  in  der  ersten  Periode  des  Abortus,  und 
bedingt  nicht  selten  augenblickliche  Lebensgefahr. 

Werden  die  zurückgebliebenen  Eireste  durch  spastische  Verengerungen 
des  unteren  Uterinsegmentes  zurückgehalten ,  so  ist  die  Menge  des  sich  nach 
Aussen  entleerenden  Blutes  meist  geringer ,  doch  ist  auch  hier  der  Zustand 
keineswegs  gefahrlos ,  weil  das  in  die  Uterushöhle  ergossene ,  geronnene  und 
zurückgehaltene  Blut  die  Gcbärmutterwandungen  immer  mehr  und  mehr  aus- 
dehnt, die  früher  wenigstens  theilweise  geschlossenen  Gefässmündungen  neuer- 
dings eröffnet  und  so  eine  frische  Ursache  der  Hämorrhagie  bedingt.  Es 
kommen  Fälle  vor,  wo  die  Gebärmutter  durch  das  in  ihrer  Höhle  ange- 
sammelte Blut  derartig  ausgedehnt  wird,  dass  sie  5 — 6"  über  den  Scham- 
beinen als  eine  voluminöse,  teigige  Geschwulst  gefühlt  wird;  und  diese 
Ausdehnung  kann  sie  erreichen,  ohne  dass  ein  im  Geringsten  beunruhigender 
Blutfluss  aus  den  Genitalien  beobachtet  würde.  Wird  aber  die  eigentliche 
Sachlage  nicht  bei  Zeiten  erkannt  und  die  passende  Therapie  in  Anwendung 
gezogen,  so  breitet  sich  die  Atonie  des  Körpers  und  Grundes  der  Gebär- 
mutter auch  über  den  unteren  Abschnitt  derselben  aus,  das  Oriftcium  uteri 
öffiiet  sich  und  es  erfolgt  eine  neue ,  nun  gewöhnlich  sehr  profuse,  zuweilen 
lethal  endende  Metrorrhagie.  —  Zu  bemerken  ist  aber,  dass  dieser  Verlauf 
nie  in  den  ersten  zwei  Schwangerschaftsmonaten  beobachtet  wird,  indem 
den  Uteruswandungen  die  dazu  erforderliche  Nachgibigkeit  und  Ausdehnbar- 
keit mangelt,  wie  sie  sich  in  den  späteren  Perioden  der  Gravidität  darbietet. 

Ganz  anders  ist  der  Verlauf  in  jenen  Fällen ,  wo  sich  die  Gebärmutter 
nach  der  Expulsion  des  Fötus  um  die  entweder  noch  adhärirenden  oder 
bereits  vollends  gelösten  Residua  des  Eies  zusammenzieht,  wie  wir  diess 
vorzüglich  oft  nach  Aborten  im  dritten  und  vierten  Schwangerschaftsmonate 
beobachtet  haben.  Gewöhnlich  steht  hier  die  Blutung  nach  der  Ausstossung 
des  Fötus  vollkommen  still  und  die  Kranke  glaubt  sich  nicht  selten  schon 
durch  2 — 3  und  mehrere  Wochen  in  der  Reconvalescenz  begriffen,  indem 
sich  entweder  gar  kein  oder  nur  zeitweilig  ein  blutig-seröser  Ausfluss  aus 
den  Genitalien  einstellt.  Plötzlich  tritt  unter  mehr  oder  weniger  wehen- 
artigen Schmerzen  eine  neuerliche,  oft  ziemlich  profuse  Metrorrhagie  auf, 
welche  aber,  besonders  wenn  sie  längere  Zeit  nach  dem  Abortus  erfolgt, 
für  die  rückkehrenden  Monstmen  gehalten  und  um  so  weniger  beachtet  wird, 
als  sie  meist  bald  wieder  stille  steht  und  die  übrigen  Functionen  keine 
wesentliche  Beeinträchtigimg  erleiden.  So  kann  der  Zustand  unter  zeit- 
weiligem relativen  Wohlsein  und  öfters,  stets  in  kürzeren  Zwischenräumen 
wiederkehrenden  Blutungen,  Wochen  und  Monate  lang  andauern  und  all- 
mälig  den  höchsten  Grad  von  Anämie  hervomifen,  wenn  nicht  ctie  meistens 
in  und  durch  den  etwas  geöfftieten  Muttermund  hervorragenden  Eireste 
entfernt  werden.  Erst  nach  der  Entfernung  der  Eireste  kann  die  Invo-. 
lution  des  Utenis  vollständig  von  Statten  gehen  und  so  die  Neigung  zu 
Blutungen  behoben  werden.  Viel  langwieriger  und  erschöpfender  ist  der 
Verlauf,  wenn  die, Elimination  der  Fruchtreste  der  blossen  Naturthätigkeit 
fiberlassen  wird.  Nicht  selten  kömmt  es  hier  zur  Bildung  der  mit  dem 
Namen  der  fibrinösen  Pol}'pcn  bezeichneten,  mit  der  inneren  Gebärmutter- 
wand in  Verbindung  tretenden  Blutgerinnsel  *). 


*)  Vgl.   ungere  Abhandlnni;  über  rlie  Genese  der  flbrinnsen  Polypen  dM^ 
d«n   Terhandl linken    der    physikalisch  -  medicinlschen    GeselUohAft  su  Wi 
n.  Band.   S.  30.  • 
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Diagnose.  Die  Momente,  welche  die  Diagnose  des  Aboitns  be- 
gründen, sind  zunächst  die  Metrorrhagie  und  die  Contractionen  des  schwan- 
geren Uterus.  Es  handelt  sich  daher  yor  Allem  darum,  zu  bestimmen:  ob 
wirklich  Schwangerschaft  vorhanden  ist,  ob  das  sich  aus  den  Grcnitalien  ent- 
leerende Blut  aus  der  Utcrushöhlc  stammt  und  ob  die  im  llnterleibe  gefühlten 
Schmerzen  durch  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  bedingt  werden. 

a)  In  Beziehung  auf  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  verweisen  wir 
auf  den  diesem  Gegenstande  ausschliesslich  gewidmeten  Artikel  *). 

h)  Zur  Bestimmung ,  ob  sich  das  ausströmende  Blut  wirklich  aas  dem 
Muttermunde  ergiesst ,  ist  eine  genaue  Untersuchung  der  äusseren  Genitalien 
und  der  Scheide  unerlässlich ,  wobei  es  selten  schwer  fallen  wird,  etwa  vor- 
handene Risse  der  Schleimhaut  oder  Berstungen  varicös  ausgedehnter  Venen 
zu  entdecken.  Die  durch  krebsige  oder  fungöse  Entartungen  der  Vaginal- 
portion, durch  Polypen  u.  s.  w.  bedingten  Blutungen  werden  durch  die 
Manualnntersuchung  leicht  erkannt. 

Die  Application  des  Gebämiutterspiegels  ist  nur  dann  zulässig,  wenn 
die  Blutung  sehr  gering  ist;  denn  hat  das  Gegentheil  statt,  so  wird  das 
sich  im  Lumen  des  Speculums  ansammelnde  Blut  jede  genauere  Betrachtung 
des  Untersuchungsobjectes  unmöglich  machen  und  leicht  könnte  es  geschehen, 
dass  die  zufallig  nach  der  Untersuchung  profuser  werdende  Blutung  der 
Application  des  Instrumentes  zugeschrieben  würde.  Wir  ratheu  daher  nur 
dann  zur  Anwendung  desselben,  wenn  man  es  mit  einer  sehr  geringen 
Blutung  zu  thun  hat,  welche  es  möglich  macht,  die  Vagina  mittelst  eines 
Charpiepinsels  vollkommen  zu  reinigen  und  so  das  Hervorquellen  des  Blutes 
aus  der  Muttermundsöfihmig  zu  beobachten. 

Obgleich  nun  jede  Blutung  aus  dem  schwangeren  Uterus  die  Gefahr 
eines  bevorstehenden  Abortus  mehr  als  wahrscheinlich  macht,  so  gibt  es 
doch  einige  Zustände ,  welche  man  bei  der  Sicherstellung  der  Diagnose  nicht 
ausser  Acht  lassen  darf.*    Hieher  gehört: 

Die  während  der  Schwangerschaft  fortdauernde  Menstrualblutung. 
Die  Erfahrung,  dass  sich  bei  einer  einfachen  Menstrualblutung  der  Mutter- 
mund und  die  Cervicalhöhle  nie  so  weit  eröffnet,  dass  man  mit  dem  Finger 
bis  in  das  Cavum  ut^ri  gelangen  kann ,  dass  die  etwa  vorhandenen  dys- 
mcnorrhöischen  Beschwerden  mit  dem  Eintritte  der  Blutung  schwinden,  reicht 
hin,  diese  Hämorrhagicen  von  jenen  zu  unterscheiden,  welche  als  Vorläufer 
oder  Begleiter  der  Fehlgeburten  auftreten.  Hier  nehmen  die  einmal  wach 
gewordenen  Contractionen  der  Gebärmutter  während  des  Blutflusses  an  Fre- 
quenz und  Intensität  zu  und  die  Erweiclmng  und  Verkürzung  der  Cervical- 
portion,  die  Eröffnung  des  Muttermundes  steigert  sich,  wenn  auch  langsam, 
doch  so  stetig,  dass  bei  aufmerksamer  Beobachtung  und  wiederholter  Vagi- 
nalexploration  kein  längerer  Zweifel  über  die  im  Gange  begiiflfene  Aus- 
stossung  des  Gcbärmuttercontentums  obwalten  kaim. 

Die  einer  sanguinolenten  Hydrorrhöe  zukonunenden  Erscheinungen 
haben  wir  bereits  **)  ausführlich  besprochen  und  man  wird  dieselbe  nicht 
leicht  für  die  uns  beschäftigende  Blutung  halten,  wenn  man  berücksichtigt, 
dass  bei  der  Hydrorrhöe  das  Excrct  nicht  gerinnungsfähig  ist  und  der  blutige 
Ausfluss  beinahe  immer  mit  einer  wässerigen  Ausscheidung  abwechselt  End- 
lich wird  die  BeschafTenheit  der  Vaginalportion  und  des  Muttermundes,  so 
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wie  auch  die  geringe  Intensität  der  den  serösen  Ausfluss  begleitenden  Uterus- 
contractionen  die  Diagnose  sichern.  Doch  machen  wir  noch  einmal  darauf 
aufmerksam,  dass,  wie  wir  bereits  früher  erwälmten,  die  der  HydrorrhÖe 
zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen  der  Gebärmutter  und  des 
Eies  nicht  selten  Veranlassung  zu  Fehl-  und  Frühgeburten  geben. 

Nicht  selten,  besonders  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft, 
handelt  es  sich  darum,  zu  bestimmen,  ob  das  Ei  schon  vollends  aus- 
gestossen  oder  noch  ein  Rest  desselben  im  Cava  ut^ri  zurückgeblieben 
Ist.  Findet  man  den  Muttermund  noch  so  weit  geöfihet,  dass  der  Finger 
in  die  Höhle  der  Gebärmutter  eingebracht  werden  kann,  so  ist  die  Diag- 
nose nicht  schwierig.  Es  kann  aber  geschehen,  dass  entweder  ein  fremder, 
den  Muttermund  ausftillendcr  Körper  oder  eine  feste  Zusammenziehung  des 
unteren  Uterussegmentes  das  Eindringen  des  Fingers  verhindert  Im  ersteren 
Falle  muss  sichergestellt  werden,  ob  der  die  Cervicalhöhle  obturirende  Körper 
das  Ei,  ein  Blutcoagulum ,  oder  die  noch  zurückgebliebene  Placenta  ist. 

Das  den  Muttennund  verschliessende  unverletzte  Ei  spannt  sich  wäh- 
rend jeder  Contraction ,  wird  grösser  und  verlängert  sich  in  den  Kanal  der 
Vagina;  sein  abwärts  gerichtetes  Ende  ist  breit  mid  abgerundet.  Ein  Blut- 
coaguhun  zeigt  stets  eine  plattere  Oberfläche,  wird  durch  die  Contraction 
nur  comprimirt,  ohne  sich  dabei  zu  spannen  und  besitzt  eine  konische 
Gestalt,  wo  das  untere  Ende  spitzig,  das  in  der  Uterushöhle  befindliche 
breit  ist  (Hohl).  Den  zurückgebliebenen  Mutterkuchen  erkennt  man  an  dem 
zuweilen  noch  vorfindlichen  Nabelstrange,  an  seinem  eigenthümlichen,  faser- 
igen GreHige,  seiner  derberen  Consistenz  und  in  den  Fällen,  wo  er  mit  dem 
Uterus  noch  organisch  zusammenhängt,  an  dem  Schmerze,  welchen  ein  etwas 
stärker  ausgeübter  Zug  der  Kranken  verursacht 

Macht  die  feste  Verschliessung  des  Muttermundes  das  Eindringen  des 
Fingers  in  die  Uterushöhle  unmöglich,  so  kann  man  aus  den  fortdauernden, 
wehenartigen  Schmerzen,  der  zurückbleibenden  abnormen  Ausdehnung  des 
Grebärmutterkörpers  und  den  von  Zeit  zu  Zeit,  in  verschiedener  Intensität 
auftretenden  Blutflüssen  mit  Sicherheit  darauf  scldiessen,  dass  noch  Reste 
des  Eies  im  Cava  uteri  zurückgeblieben  sind,  deren  völlige  Ausstossung 
der  Uterus  fruchtlos  anstrebt. 

e)  Dass  die  im  Unterleibe  gefühlten  Schmerzen  wirklich  durch  Con- 
tractionen des  Uterus  hervorgenifen  werden,  zeigt  ilu*  zeitweiliges,  anfangs 
selteneres,  im  Verlaufe  aber  an  Frequenz  und  Intensität  zunehmendes  Auf- 
treten; ihr  eigen thümli eher,  oben*)  näher  bezeichneter  Charakter;  das  mit 
ihnen  verbundene,  mittelst  der  auf  den  Unterleib  aufgelegten  Hand  kenn- 
bare Kleiner-  und  Gespannterwerden  der  Gebärmutter;  endlich  ihr  Einfluss 
auf  die  Verkürzung  der  Vaginalportion  und  die  Eröflnung  des  Muttermundes. 

Hat  man  sich  nun  überzeugt,  dass  sich  das  J31nt  wirklich  aus  der 
Höhle  einer  schwangeren  Gebärmutter  entleert  und  dass  diese  letztere  sich 
contrahirt,  so  kann  man  nicht  länger  zweifehi,  dass  man  es  mit  einem  ent- 
weder beginnenden  oder  im  vollen  Gange  begriflenen  Abortus  zu  thun  hat. 
Auf  das  völlige  Zustandekommen  desselben  darf  man  aber  mit  Grewissheit 
nur  dann  schliesscn,  wenn  entweder  das  ganze  Ei  aus  der  Uterushöhle  in 
den  Kanal  der  Vagina  getreten,  oder  noch  innerhalb  der  Utemshöhle  ge- 
borsten, und  die  Amnionflüssigkeit  nach  Aussen  entleert  worden  ist  Nor 
in  diesen  Fällen  ist  der  Abortus  unausweidüichi   weil  W  Nhr  iUM  Ulla 
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gibt,  wo  die  Schwangerschaft  trotz  einer  sehr  heftigen  Metronliagie,  trotx 
intensiver  Contractioncn  des  Uterus  und  weiter  Eröffnung  des  Muttenniiiides 
bis  zu  ihrem  normalen  Ende  fortwährt.  AI9  Beleg  für  letztere  Behanptmig 
wollen  wir  einen  Fall  anfuhren,  den  wir  vor  einiger  Zeit  in  der  polikli- 
nischen Praxis  unseres  Collegen  Rineckerzu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 

Eine  Fraa,  -welche  bereits  viermal  geboren  hatte  und  sich  abermals  im  dritten  Mo- 
nate schwanger  glaubte ,  erlitt  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  eine  sehr  profos« 
Metrorrhagie.  Da  diese  den  bekannten ,  gegen  sie  angewandten  Mitteln  nicht  weivhen 
wollte ,  wurden  wir  zu  Rathe  gezogen  und  glaubten  nach  einer  wiederholt  vorgenommeoeQ 
Untersuchuug  annehmen  zu  müssen,  dass  der  Futus  bereits  mit  der  grossen  Menge  der 
abgegangenen  Blutgerinnsel  ausgestossen  worden  sei  und  dass  die  Hämorrhagie  nur  dorrh 
zurückgebliebene  Kireste  unterhalten  werde.  Es  wurde  innerlich  Seeale  comutum  Terordnet. 
gleichzeitig  mehrere  Clysmen  mit  einem  Aufgusse  dieses  Mittels  applicLrt,  kalte  Injectionen 
in  die  Tagina  gemacht  und  in  kaltes  Wasser  getauchte  Tücher  auf  den  Unterleib  aofgt- 
schlagen.  Auf  diese  Therapie  stand  die  Blutung  durch  einige  Stunden,  kehrte  jedoch 
wieder  und  zwar  mit  vermehrter  Heftigkeit  znrück,  so  dass  wir  uns  veranlasst  sahen, 
die  Erweiterung  der  Cervicalhöhle  und  die  Ausschliessung  der  etwa  noch  zurückgeblie- 
benen Eireste  durch  die  Anwendung  des  Tampons  zu  erzielen;  derselbe  blieb  durch  ^f^ 
Stunden  liegen.,  ohne  jedoch  deutlich  wahrnehmbare  Contractionen  der  Gebärmatter  her- 
vorzurufen ;  die  Blutung  hatte  indei^s  aufgehört.  Nach  all*  diesen  Prämissen  glaubten  wir, 
da  die  Hämorrhagie  nach  einigen  Tagen  wic<ler  eintrat,  zur  Sondimng  der  Utemshohlf 
schreiten  zu  dürfen  und  es  gelang  die  Einführung  des  Instruments  ohne  alle  Schwierigkeit, 
wobei  sich  die  Höhle  des  Organs  um  2.J"  verlängert  und  auch  in  ihrem  Breitendurdi- 
messer  beträchtlich  erweitert  zeigte,  so  dass  die  Spitze  der  Sonde  mit  grosser  Leichtigkeit 
nach  allen  Richtungen  bewegt  werden  konnte.  Da  wir  nach  dieser  Untersuchung  jeden 
Glauben  an  eine  fortbestehende  Schwangerschaft  aufgeben  mussten,  fanden  wir  es  ganz 
gerechtfertigt,  als  Dr.  Reubold,  der  Assistent  Prof.  Rinecker'»,  zur  Stillung  der  nim 
schon  länger  als  drei  Wochen  andauernden  Blutung  eine  Injection  von  einer  schwachen 
Lösung  salzsauren  Eisens  in  die  Uterushöhle  vornahm,  welche  denn  auch  die  Hämorrhagie 
endlich  stillte.  Wie  waren  wir  aber  erstaunt ,  als  wir  etwa  acht  Wochen  später  vernahmen, 
dass  die  Kranke  deutliche  Kinde^bewegungeu  verspüre  und  wir  uns  auch  persönlich  vun 
der  Gegenwart  einer  bis  zum  sechsten  Monate  vorgeschrittenen  Schwangerschaft  überzeugten. 

£^s  ist  diess  gewiss  ein  Fall,  der  zur  Genüge  darthut,  welche  Schäd- 
lichkeiten zuweilen  auf  das  in  der  Uterushöhle  befindliche  Ei  ein?rirkai 
können,  ohne  dass  sie  eine  vorzeitige  Ausschliessung  desselben  heii>eiiB- 
führen  vermögen.  Wir  glaubten  diese  Beobachtung  hier  etwas  ansfUhrUdiff 
berühren  zu  müssen,  da  es  wolil  nicht  leicht  vorkommen  wird,  dass  &M 
bciiuihe  vierwöchentliche  profuse  Metrorrhagie,  grosse  Gaben  von  Seecäe 
comutum,  die  Anwendung  des  Tampons,  die  Sondimng  der  UtenishoUe 
und  Einspritzungen  von  Murias  ferri  in  .dieselbe  keinen  nachtheiligen  Ein- 
fluss  auf  das  Leben  der  Frucht  ausüben. 

Prognose.  Ist  der  Abortus  einmal  im  Gange,  so  handelt  es  sich 
darum,  zu  bestimmen,  ob  derselbe  wirklich  vollendet,  das  Ei  ausgestossen 
werden  wird  und  welchen  Einfluss  der  ganze  üble  ZufaU  auf  das  Leben 
und  die  Gesundheit  der  Mutter  gewärtigen  lässt.  Zu  berücksichtigen 
kommt   hier : 

Die  Periode  der  Schwangerschaft.  Es  leuchtet  ein ,  dass  in  den 
ersten  zwei  Schwangersehaftsmonaten  jede  auch  noch  so  geringfiigige  Ur- 
sache die  bedeutendsten  anatomischen  Ycrändeningen  in  den  einzelnen  £i- 
gebilden  und  in  ihren  Verbindungen  mit  dem  Uterus  hervorzurufen  und  ^ 
die  fernere  Entwicklung  des  Eies  hintanzuhalten  vermag.  Sobald  sich  daher 
in  dieser  Periode  die  Symptome  des  Abortus  unzweideutig  herausstellen,  so 
kann  man  beinahe  ohne  Ausnahme  die  völlige  Ausstossung  des  Eies  prog- 
nosticiren.  Im  dritten  und  vierten  Monate  erfordert  das  grössere  Volumen 
und  die  bedeutendere  Consistenz  des  Fötus  und  seiner  Adn^ui  schon  eine 
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beträchtlichere  Nachgibigkcit  iiiid  Erweitening  der  Cervicalhöhle  und  des 
Muttermundes,  wesshalb  es  hier  viel  häufiger  geschieht,  dass  die  dieser 
Periode  noch  zukommende  geringe  Vorbereitung  des  unteren  Uterinsegmentes 
dem  Durchtritte  des  Eies  einen  lange  anhaltenden  Widerstand  entgegensetzt, 
welcher  sowohl  durch  die  länger  fortdauernde  Blutung,  als  auch  durch  die 
Bchmerzhaften  Contractionen  der  Gebärmutter  nachtheilig  auf  den  Organismus 
der  Mutter  einwirkt.  Ebenso  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  gerade  in  dieser 
Periode ,  in  Folge  der  geringeren  Entwicklung  der  üterusfaser ,  Ketentionen 
des  Mutterkuchens  und  der  Eihäute  verhältnissmässig  am  häufigsten  vor- 
kommen und  durch  die  noch  längere  Zeit  anhaltenden  Metrorrhagieen,  oder 
durch  den  in  der  Uterushöhle  vor  sich  gehenden  Fäulnissprocess  der  Eireste 
die  Gesundheit  der  Mutter  geflihrdenr  Im  fünften  und  sechsten  Monate  ist 
die  Verbmdung  des  Eies  mit  der  inneren  Uteniswand  bereits  so  fest  und 
innig,  dass  zur  Lösung  derselben  ein  kräftiger  wirkendes  Causalmoment  er- 
forderlich ist;  die  Placenta  hat  femer  schon  ein  solches  Volumen  erreicht, 
dass  die  in  ihrem  Parenchyme  stattfindenden  pathologischen  Veränderungen 
eine  relativ  weit  grössere  Ausdehnung  zeigen  können,  ohne  dass  das  Leben 
der  Frucht  dadurch  Schaden  leidet.  Ebenso  wird  die  weiter  vorgeschrittene 
Entwicklung  der  Muskelfaser  des  Uterus  und  die  schon  vorbereitete  Auf- 
lockerung und  Verkürzung  der  Cervicalportion  desselben  die  Ausstossung 
des  Fötus  und  der  Nachgeburtstheile  wesentlich  erleichtern,  so  dass  sicli 
der  Verlauf  des  Abortus  in  dieser  Periode  in  seinen  Erscheinungen  und 
Folgen  viel  mehr  jenem  einer  zeitgcmässen  Entbindung  nähert,  als  in  den 
vorausgegangenen  vier  Monaten. 

Nicht  zu  übersehen  ist  bei  der  Stellung  der  Prognose  die  dem  Abortus 
mi  Grunde  liegende  Ursache.  Ist  die  Hyperämie  des  Uterus  durch  ab- 
norm hoch  gesteigerte  menstniale  Congestion  bedingt,  so  kann  eine  bei  Zeiten 
vorgenommene  locale  oder  allgemeine  Blutentleening  der  Gefasszerreissung 
in  der  Höhle  des  Utenis  und  der  daraus  resultirenden  Hämorrhagie  vorbeugen. 
Häufig  gelingt  es  auf  diese  Art,  Frauen,  welche  zu  wiederholten  Malen 
abortirten,  das  normale  Schwangerschaftseude  erreichen  zu  sehen.  Viel  un- 
g;ünstiger  ist  die  Prognose  in  jenen  Fällen,  wo  acute,  mit  bedeutender  Ge- 
fltssaufk'egung  einherschreitcnde  Krankheitsprocesse,  z.  H.  Pncumonieen,  Exan- 
theme ,  Typhen  u.  s.  w.  das  ( -ausalmoment  der  im  Utenis  stattfindenden 
anatomischen  Veränderungen  darstellen.  Ein  unter  diesen  Verhältnissen  ein- 
tretender Abortus  wird  nur  höchst  selten  sistirt  werden.  Bedeutende  Kreis- 
laufshemmungen im  Systeme  der  aufsteigenden  Ilohlvene  miterhalten  eine 
permanente  Stase  in  den  Heckenorganen  und  die  hiedurch  hervorgenifenen 
Blutextravasate  sind  nothwendige  Ursachen  des  Todes  der  Frucht  und  ihrer 
nachmaligen  Expulsion.  Denselben  höchst  nachtheiligen  und  selten  zu  be- 
hebenden Einfluss  zeigen  die  in  Lageabweichungen  (Vorfallen,  Retroversionen) 
des  Uterus  begründeten,  durch  die  stetig  zunehmende  Vergrössenmg  und 
Compression  des  Organs  bedingten  Stasen  und  Hlutextravasate ,  welche,  wenn 
sie  einmal  eingetreten  Find ,  bei  dem  Fortbestehen  der  Ursache  eine  nonnale 
Beendigimg  der  Schwangerschaft  gänzlich  ausschliessen.  Ein  durch  Metritii^ 
oder  Perifonäiiis  eingeleiteter  Abortus  bedingt  dadurch  besondere  Gefahren 
für  die  Mutter,  dass  sich  die  anfangs  oft  nur  partii'Ile  Entzündung  in  Folge 
der  durch  die  Contractionen  des  Uterus  hervorgerufenen  Zerrung  und  Reizung 
de»  Peritonäums  weiter  verbreitet  und  so  der  Ausgangspunkt  einer  allge- 
meinen, zuweilen  tödtlich  endenden  puerperalen  Peritonäitia  und  Metritis 
werden   kann.    Nichtsdestoweniger  sind  die  Fälle  gar  lüchi  ao  ielteoi  wo 
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der  nachtheilige  Einfluss  der  im  SchwangerschaftSYcrlanfe  auftretenden,  we- 
niger heftigen  Entzündungen  der  Beckenorgane  durch  Natur-  oder  Kunsthilfe 
gebrochen  und  das  Ei  erhalten  wird. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  die  durch  Hyperämieen  des  -Utems  be- 
dingten Aborten  vorzüglich  dann  keiner  Sistirung  im  Verlaufe  fähig  nnd,* 
wenn  durch  die  in. die  Uterushöhle  stattfindenden  Blutextravasate  bedeutende 
anatomische  Veränderungen  des  Eies  und  seiner  Verbindung  mit  der  Gebär- 
mutter hervorgerufen  werden.  Dcsshalb  ist  es  erklärlich,  dass  alle  jene 
Ursachen,  welche  zunächst  durch  die  vorzeitige  Anregung  der  Contractioneii 
des  Uterus  wirken,  in  so  lange  eine  günstigere  Prognose  zulassen,  als  diese 
Zusanunenziehungcn  keine  Trennungen  im  organischen  Zusammenhange  des 
Eies  mit  der  Gebärmutter  und  daher  keinen  beträchtlichen  Blutaostrijtt  her- 
vorgerufen haben.  —  So  lange  daher  die  Gebärmuttercontractionen  nicht 
allzu  intensiv  werden,  so  lange  sich  nicht  Symptome  eines  -Blutaustrittes 
einsteUen,  so  lange  kann  man  noch  hoffen,  die  Austreibung  des  Eies  hintan- 
zuhalten. Dass  diess  bei  Entwicklungs-  und  Formfehlem  des  Uterus,  bei 
organischen  Veränderungen  Sjeines  Parenchyms  und  Anomalieen  des  Eies  vid 
seltener  gelingen  wird,  als  bei  den  durch  Keflexwirkung  von  anderen  Oreanen 
ausgehenden  Contractionen,  ist  leicht  begreiflich.  In  jenen  FäUen,  wo  das 
erfolgte  Absterben  des  Fötus  sicher  erkannt  wird  und  als  die  Ursache  der 
vorzeitigen  Contractionen  wirkt,  darf  ein  ferneres  Fortbestehen  der  Schwanger- 
schaft nicht  angehofft  werden.  Dasselbe  gilt  von  jenen  Fällen,  wo  eine 
Ruptur  oder  Perforation  der  Eihäute,  verbunden  mit  dem  gänzlichen  oder 
theilweisen  Abfliessen  der  Fruchtwässer  das  Causalmoment  für  die  zu  früh 
erwachte  Wehenthätigkeit  abgibt.. 

Mechanische,  den  Uterus  mittelbar  oder  unmittelbar  treffende  Grewafteo 
sind  besonders  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  zu  furchten,  weil, 
wie  schon  oben  *)  bemerkt  wurde,  die  kleuie  feste  Gebärmutter  viel  leichter 
eine  heftige,  Gefassrupturen  zur  Folge  habende  Erschütterung  erleidet,  ab 
das  ausgedehnte,  verhältnissmässig  schlaffere  Organ.  —  Sehr  ungünstig  ist 
häufig  der  Verlauf  bei  den  durch  strafwürdige  Manoeuvres  hervorgerufenen 
Aborten.  Die  Perforation  der  Eihäute,  welche  gewöhnlich  mit  spitzigeD 
Instrumenten  von  rohen,  ungeübten  Händen  ausgeführt  wird,  hat  nicht  nur 
oft  beträchtliche  Verletzungen  der  Genitalien  zur  Folge,  sondern  es  ist  auch 
in  der  Regel  der  bei  gänzlich  unvorbereitetem  unteren  Uterinsegmente  er- 
folgende Wasserabfluss  die  Ursache  eines  sehr  langsamen,  überaus  schmerz- 
haften Verlaufes  der  Fehlgeburt.  Heftige,  nicht  selten  lethal  endende  31i>^* 
ungen,  Gebärmutter-  und  Pcritonäalentzündungen  sind  die  hier  öfter  als 
bei  anderen  Formen  des  Abortus  zu  beobachtenden  Folgekrankheiten. 

Von  den  Symptomen,  welche  Einfluss  auf  die  Prognose  nehmen, 
verdienen  die  Blutungen  und  die  Contractionen  des  Uterus  besondere  Be- 
achtung. Eine  plötzlich  und  sehr  profus  eintretende  Blutung  lässt  inmier 
auf  eine  beträchtliche  Continuitätsstörung  in  der  Verbindung  des  Eies  mit 
dem  Uterus  schliessen,  und  dürfte .  selten  vor  der  völligen  Ausstossung  des 
Eies  zum  Stillstände  gebracht  werden.-  Eine  unmittelbar  nach  traumatischen 
Einflüssen  nach  Aussen  tretende  Hämorrhagie  ist  insofern  weniger  zu  fürchten, 
wie  eine  erst  später  erfolgende,  als  man  annehmen  kann,  dass  durch  die 
mechanische  Gewalt  entweder  in  den  ersten  Wochen  blos  die  dem  Mutter- 
munde zunächst  gelegenen  Gefasse  zerrissen,  oder  in  den  späteren  die  PUcenta 
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bk»  an  ihrem  Rande  vom  Uterns  getrennt  wnrde.  In  beiden  Fällen  wird 
rieh  das  ans  seinen  Gefössen  getretene  Blut,  da  es  sich  leichter  nach  Aussen 
entleeren  kann,  nicht  innerhalb  des  Uterus  in  bedeutender  Menge  ansammebi 
nnd  80  weder  durch  seine  Gegenwart  die  weitere  Kntwicklung  des  Eies  hin« 
dem,  noch  dovdi  die  Hervomifiing  yorzeitigcr  Contractionen  zu  ferneren 
OeftmseneiBflimgen  Veranlassung  geben.  In  jenen  Fällen,  wo  sich  der  Blut- 
flm  ent  längere  Zeit  nach  der  Einwirkung  eines  schädliclion  Momentes  ein- 
stellt, ist  es  innner  wahrscheinlich,  dass  sich  das  Blut  gleich  nach  dem  Trauma 
tos  den  zerrissenen  GreiKssen  ergossen  und  sich  erst  durch  eine  allmälige 
TrennoBg  der  Verbmdungen  des  Eies  den  Weg  nach  Aussen  gebahnt  hat 
Ebenso  migttnstig  in  Beziehung  auf  die  Erhaltung  des  Eies  ist  die  Prognose 
in  jenen  Fällen  zu  stellen ,  wo  bei  allmäligcr  Eröffnung  des  Muttermundes 
der  Ansflnss  einer  blos  sanguinolenten  Flüssigkeit  durch  längere  Zeit  fort- 
besteht. Hier  ist  man  immer  berechtigt,  auf  ein  AbgestorbenseirT  der  Fnicht 
in  sehliessen.  Dass  eine  lange  andauernde  oder  sehr  profus  auftretende 
Btatong  dureh  den  höheren  oder  niederen  Grad  von  Anämie  das  Leben  und 
die  Gesundheit  der  Mutter  in  Gefahr  bringen  kann,  bedarf  wohl  erst  nicht 
der  Erwähnung.  Endlich  ist  noch  zu  erinnern,  dass  man  sich  pie  früher 
Tor  einem  Wiederauftreten  der  Blutung  gesichert  halten  darf,  bevor  man 
8idi  nicht  überzeugt  hat,  dass  nicht  die  letzten  Eireste  ausgestossen  wurden 
und  die  Gebärmutter  in  ihrer  Involution  •  begriffen  ist.  So  lange  die  Con- 
tractionen des  Uterus  keine  besondere  Höhe  erreichen,  so  lange  sie  keinen 
Einfiuss  auf  die  Verkürzung  der  Vaginalportion  und  die  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes zeigen,  so  lange  sich  keine  heftige  Blutung  zu  ihnen  gesellt,  kann 
man  noch  immer  auf  einen  günstigen  Ausgang  hoffen.  Erst  dimn,  wenn  die 
Wehen  intensiver  werden,  periodisch  wiederkehren,  der  Muttermund  sich  öffiiet, 
das  nntere  Segment  des  Eies  in  denselben  eintritt,  ist  selten,  und  wenn 
&  Fruchtwasser  abgeflossen  sind,  nie  mehr  auf  eine  Erhaltung  der  Frucht 
n  hoffen. 

In  Bezug  auf  die  Folgekrankheiten   des  Abortus  muss  zwar 
nigegeben  werden,    dass   hier  die  in   der  Wochenbettsperiode  nach  recht- 
idtigen  Geburten  so  häuffg  und  pemiciös  auftretenden  Puerperalffeber  seltener 
beobachtet  werden ;  doch  kann  nicht  geläugnet  werden,  dass  auch  der  Abortus 
zuweilen  sehr  heftige  und  sogar  lethal  endende  puerperale  Processe  im  Ge- 
folge hat,  indem  es  keine  Form  des  Kindbettfiebers  gibt,  welche  nicht  auch 
schon  nach  Aborten  sowohl  am  Krankenbette  als  am  Leichentische  zur  Be- 
obachtung gekommen  wäre.     Viel  häufiger   sind  es  aber  chronische  Leiden 
4er  Genitalien,  welche  als  Nachkrankheiten  des  Abortus  auftreten,  wie  z.  B. 
alle  Lageabweichungen   und  Verkrümmungen  des  Uterus,   H3rpersecretionen 
^iner    Schleimhaut,    chronische    Anschoppungen,    Ilypertrophieen  u.  s.  w. 
r>iese  so  oft  zurückbleibenden  Folgezuständq  sind  es  zunächst,   welche  die 
Disposition  zu  habituellen  Fehlgeburten  bedingen,  so  'dass  in  der  Folge  kein 
^i  mehr  bis  zu  seiner  vollen  Entwicklung  im  Uterus   zurückbehalten  wird, 
obgleich  auch  zugegeben  werden  muss,   dass  häufig  eine   organische,   den 
Ersten  Abortus  hervorrufende  Ursache  auch  in    den  folgenden  Schwanger- 
^diaften  einwirkt   und    so   die  Heihe   der  nachfolgenden  Fehlgeburten  nicht 
^Is  eine  Wiricung  der  ersten,  sondern  als  das  Product  einer  und  derselben 
stetigen,    dem    mütterlichen   Organismus    inwohnenden   Ursache    betrachtet 
werden  muss. 

Therapie.     Das  häufige  Vorkonunen  der  Gebärmutterblutungen  und 
^  mit  ihnen  complichrten  Abortus  legt  jedem  Arzte  die  Pflicht  auf,  jede 
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BGiner  Sorge  iibergebeiie  Schwangere  vor  dem  Eintritte  dieses  so  growe 
Gefahren  einschliesßendcn  Zufalles  zu  wahren.  J)ass  hier  ein  zweckmässiges, 
durch  den  ganzen  Schwangersehaftsverlauf  beobachtetes,  diätetisches  Ver- 
halten sehr  viel  vermag,  liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Da  es  sich  aber 
dennoch  sehr  leicht  ereignet,  dass  ein  schädliches,  von  Aussen  oder  tod 
Innen  auf  den  Organismus  einwirkendes  Moment  die  Gefahr  des  in  Rede 
stehenden  üblen  Zufalles  hen-orruft,  so  uuiss  der  Arzt  auch  sein  Augenmerfc 
darauf  richten,  den  Einfluss  dieser  schädlichen  Ursache  zu  brechen  und  so 
den  bereits  drohenden  Abortus  zu  verhüten;  erst  dann,  wenn  die  Erhaltung 
des  Eies  ausser  den  Grenzen  der  Kunst  liegt,  sein  längeres  Verweilen  inner- 
halb der  Uterushöhle  mit  neuen  Gefahren  verbunden  wäre,  ist  die  Beschleu- 
nigung seiner  Ausstossung,  die  Fcirdenmg  des  Abortus  angezeigt. 

a)  Prophylac tische  Maassregeln.  In  allen  Fällen,  wo  entweder 
die  vorhandenen  Symptome  oder  bereits  früher  mehrmals  erfolgte  Fehlgeburten 
auf  die  Gegenwart  einer  gefahrdrohenden  H}'perümie  des  Uterus  schliessen 
lassen,  ist  die  grösstmöglichste  körperliche  und  geistige  Ruhe,  die  Feni- 
haltung  jedes  den  Congestivaustand  der  Gebärmutter  steigernden  Momenten 
strenge  angezeigt.  Auch  örtliche  und  allgemeine  Blutentziehimgen,  schmale 
Diät  und  die  Verabreichung  leichter,  die  Stase  in  den  Beckenorganen  mil- 
dernder Purganzen  sind  bei  kräftigen,  plethorischen,  reichlich  menstniirten 
Frauen  an  Uirem  Platze.  Besonders  wohlthätig  wirken  in  manchen  Fällen 
allgemeine  Blutentleenmgen.  Vielen  Frauen,  welche  zu  wiederholten  Malen 
in  Folge  der  während  der  Catamenialperiode  eintretenden  Congestion  zum 
Uterus  abortirten,  wurden  später  ihre  Früchte  nur  dadurch  erhalten,  dass 
der  Blutüberiullung  des  Uterus  bei  Zeilen,  vor  dem  Eintritte  der  catamenialeo 
Aufregung,  durch  eine  Venäscction  vorgebeugt  wurde. 

In  jenen  Fällen,  wo  dieser  anomale  Zustand  der  Gebärmutterwände 
durch  Dislocationen  des  schwangeren  Organs  eingeleitet  und  unterhalten  wird 
ist  die  Reposition  derselben  die  erste  Anzeige.  Ueber  die  Art  und  Weise, 
wie  diess  zu  geschehen  hat,  haben  wir  uns  früher  *)  weiter  ausgesprochen. 
Die  Metritis  und  Peritonäitis  Schwangerer  erfordert  meist  eine  rigorose  anti- 
phlogistische Behandlung,  bestehend  in  örtlichen  Blutentziehungen,  erweichen- 
den ('ataplasmcn  u.  s.  w.  Sehr  selten  dürfte  es  gelingen,  die  durch  acnte, 
mit  heftiger  Fieberaufregung  verbundene  Krankheiten  bedingte  ßlutüberfüi- 
lung  der  Gebärmutter  zu  verhüten  oder  zu  beseitigen,  so  wie  es  auch  ausser- 
halb der  Grenzen  der  Kunst  liegt,  den  nachtheiligen  Einüuss  der  passiven, 
in  Klappenfehlem  des  Herzens  u.  s.  w.  begründeten  Stasen  der  Unterleibs- 
organe entfernt  zu  halten. 

Treten  die  Contractionen  der  Gebärmutter  primär,  d.  i.  ohne  voran?- 
gegangenon  Blnterguss  in  die  Gebännutterhöhle  auf,  so  gelingt  es  nicht 
selten,  durch  köqierliche  Ruhe,  warme  Bäder  und  Ueberschläge ,  die  Ver- 
abreichung einiger  Dosen  von  Morphium  aceticvm ,  Aiehrmal  applicirte 
Klysticrc  mit  Opiuratinctur  dieselben  zu  beschwichtigen.  Diess  ist  vorzüglich 
dann  der  Fall,  wemi  die  Uteruscontractionen  als  blosse  Reflexwirkungen  der 
auf  andere  Nervenbahnen  ausgeübten  Reize  auftreten.  Dass  aber  diese  letzteren 
ebenfalls  nach  Ivräftcn  hintangclialten  werden  müssen,  ist  leicht  begreiflidi. 
So  ist  die  Reizung  der  Brustdrüsennerven  durch  Saugen  u.  s.  w.,  jene  der 
Lungen-  und  Magennerven  durch  Husten  und  Erbrechen,  wenn  nicht  voll- 

•)  Siehe  Vorfall   und    Rilrkwürtsbcn^nng  dr«   ^iliwangereu  UteroB.    (8.  308  o.  fol|^t 
und  aiü  u.  folg.) 
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nindig  m  beheben,  so  doch  wenigstens  zu  mUdem.  Leider  ist  gewöhnlich 
der  Arst  ansser  Stand  gesetzt,  auf  die  Hintanhaltung  psychischer  AiTectionen, 
heftiger  Erschütterungen  des  sensitiven  und  motorischen  Nervensystems  ein« 
znwükeii  und  es  bleibt  ihm  höchtens  vorbehalten,  den  Einfluss  dieser  schäd- 
lichen Momente  nach  Kräften  zu  massigen  und  die  ReAexwirkungen  derselben 
za  bekämpfen.  Die  organischen  Yerändoningen  des  Uterusparenchyms,  der 
Bauch-  mid  Beckeneingeweide  lassen,  insofeme  sie  als  Ursachen  der  vor- 
zeitigen Contractionen  auftreten,  in  der  Hegel  kein  nur  einigermaassen  gün- 
stiges Heilresultat  erwarten. 

Ist  der  Tod  des  Fötus  einmal  sichergestellt,  was  freilich  meist  erst 
in  den  späteren  Schwangerschaftsmonatcu  möglich  ist,  so  ist  jedes  Mittel, 
die  Ansstossung  des  Eies  hintanzuhalten,  nicht  nur  fruchtlos,  sondern  geradezu 
schädlich.  Wohl  aber  gelingt  es  manclunal,  durch  Bekämpfung  der  den  Tod 
des  Fotos  bedingenden  Ursachen  dem  Abortus  vorzubeugen.  Dicss  gescHieht 
bei  den  depascirenden ,  mit  bedeutendem  8äfteverhiEite  verbundenen  Krank- 
heiten der  Mutter  durch  eine  kräftige,  nährende  Diät,  durch  Koborantia,  bei 
Anämischen  durch  Eisenpräparate,  kalte  Bäder  u.  s.  w.  Dass  man  gegen  die 
den  Fötus  selbst  befallenden  und  für  ihn  Ictlial  endenden  Krankheiten  nichts 
zu  thnn  vermag,  bedarf  wohl  nicht  erst  erwähnt  zu  w^erden. 

Bei  heftigen,  den  schwangeren  Uterus  treffenden  mechanischen  Gewalten 
kann  höchstens  die  dadurch  bedingte  Hyperämie  des  Organs  durch  localo 
Blutentleenmgen,  horizontale  Rückenlage,  luid  bei  noch  nicht  eingetretenen 
Contractionen  durch  kalte  Uoberschläge  bekämpft  werden,  welche  aber  so- 
gleich entfernt  werden  müssen,  sobald  sich  Zusanuneiiziehungen  der  Gebär- 
mutter einstellen,  weil  diese  durch  den  Reiz  der  Kälte  nur  noch  vermehrt 
werden    und  so  die  Hintanhaltung  des  Abortus  zur  Unmöglichkeit  wird. 

b)  Sistirung  des  beginnenden  Abortus.  Sollten  sich  aber  trotz 
all'  dieser  Vorsichtsmaassregchi  Contractionen  des  Uterus  mit  oder  olme 
Uämorrhagie  einstellen,  so  darf  man  keineswegs  an  der  Möglichkeit  ver- 
zweifeln, den  beginnenden  Abortus  zu  sistiren.  Zu  diesem  Zwecke  ist  die 
Beschwichtigung  der  Contractionen  und  die  Bekämpfung  der  Blutung  vor 
Allem  angezeigt  und  es  ist  räthlich,  die  dazu  geeigneten  Mittel  selbst  in 
jenen  Fällen  anzuwenden,  wo  sehr  wenig  Hofliuuig  ziu*  Erhaltimg  des  Eies 
vorhanden  ist,  indem  hiedurch  mit  Ausnahme  jener  Fälle,  wo  eine  sehr  profuse 
Blutung  vorhanden  ist,  durchaus  nichts  verloren,  sondern  im  Gegentheilo 
nur  gewonnen  werden  kann.  —  Ziu*  Beschwichtigung  der  Contractionen  des 
Tterus  eignen  sich  vor  Allem  die  Opiunipräparate.  Man  verabreicht  die- 
selben theils  innerlich  als  Morphium  aceticum,  theils  als  Tinctura  opii 
fimpkx  in  Klystierform,  von  welcher  letzlerer  man  20 — 30  Tropfen  einem 
Klystiere  beisetzen  und  die  Dosis  3 — 4nial  des  Tages  wiederholen  kann.  — 
I«t  das  Individuum  robust,v  plethorisch,  ist  eine  heftige  Gefassaufregung  vor- 
handen, so  sind  allgemeine  und  bei  nachweisbarer  Hyperämie  der  Unterleibs- 
organe  auch  locale  Blutentleerungen  angezeigt.  —  Nie  verordne  man  bei 
einmal  eingetreteneu  Contractionen  des  Uterus  die  von  Vielen  so  sehr  an- 
gerühmten kalten  Ueberschläge ;  constant  haben  wir  in  Folge  ihrer  Anwendung 
oine  Steigenmg  der  Utenistliätigkeit  beobachtet  und  halten  sie  daher  in  allen 
jenen  Fällen  Hir  contraindicirt ,  wo  es  sich  um  die  Sistirung  eines  Abortus 
Viandelt.  Hier  sind  besonders  bei  sehr  schmerzhaften,  spastischen  Zusam- 
menziehungen  der  Grebärmutter  trockene,  warme,  auf  den  Unterleib  aufgelegte 
'Kidier  an  ihrem  Platze,  welche  selbst  dann  noch  nicht  entfernt  werdea 
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sollen,  wenn  sich  zu  den  Contractionen  eine  massige  Blutung  hinzugeaellt 
denn  diese  wird  nur  dadurch  gesteigert,  dass  die  Gclassverbindungen  des 
£ies  in  Folge  der  Zusammenzichungen  der  Uterussubstanz  getrennt  werden. 
Jedes  Mittel,  weiches  die  Intensität  der  Muskeithätigkeit  der  Grebärmutter 
mässigt,  würd  daher  auch  auf  die  Sistirung  der  Blutung  einen  wohlthätigen 
Einfluss  nehmen.  Erst  dann ,  wenn  die  Blutung  profus  wird  und  die  Be- 
schleunigung des  unvermeidlichen  Abortus  erzielt  werden  soll,  sind  kalte, 
die  Uterusthätigkeit  anregende  Ueberschläge  indicirt  —  Treten  die  Con- 
tractionen der  Gebärmutter  primär  auf,  ist  keine  Hyperämie  der  Beckenorgane 
vortiandeu,  weder  eine  innere,  noch  e'mc  äussere  Üämorrhagie  zugegen,  so 
hat  man  m  warmen  Bädern  ein  vorziigliches  Mittel.  —  In  mehreren  Fälien, 
wo  die  Contractionen  des  Uterus  blos  als  Kcflexwirkung  der  auf  andere 
Organe  ausgeübten  lieize  auftraten,  haben  wir  die  wohlthätige  Wirkjmg  eines 
oder  mehrerer  wanucr  Bäder  erfalu'cn,  welche  sich  oft  durch  beinaiie  augen- 
blickliche Behebung  der  heftigen,  wehenartigen  Schmerzen  und  durch  &- 
zielung  eines  reiclüiehen  Schweisses  zu  erkennen  gab  und  die  Elrbaltimg 
des  sehr  bedrohten  embryonalen  Lebens  zur  Folge  hatte. 

c)  Beschleunigung  des  Abortus.  Erreicht  die  Metrorrhagie  eine 
gefahrdrohende  UÖhc,  sprechen  alle  Symptome  dafür,  dass  die  Sistirung  des 
Abortus  und  die  Erhaltung  des  Eies  mmiüglich  ist,  so  sind  alle  jene  Mittel 
in  Anwendung  zu  ziehen,  welche  die  Ausstossung  des  Eies  zu  befördern 
und  eine  vollkommene  Entleerung  der  Uterushühle  zu  bewirken  im  Stande 
sind.  Von  den  inneren  Mitteln  leisten  hier  grosse  Dosen  von  Secalc  cor- 
nuium  noch  die  besten  Dienste.  Wir  geben  dasselbe  im  Infusum  (aus  '/s 
bis  1  Drachme  auf  6  Unzen  Colatur)  und  lassen  so  lange  jede  halbe  Stunde 
zwei  Esslüfiel  gebrauchen,  bis  die  Wehcnthätigkeit  vollkommen  entwickelt 
und  die  Ausstossung  des  Eies  in  Bälde  zu  gewärtigen  ist  Sehr  wirksam 
zeigten  sich  ims  auch  Klystiere  mit  einem  Aufgüsse  dieses  Mittels  (2  Dr. 
auf  8  Unzen  Col.) ,  welche  wir  je  nach  Umständen  in  Zwischenräumen  von 
1 — 2  Stimden  appliciren  lassen.  Den  grössten  therapeutischen  Werth  haben 
aber  unzweifelhaft  die  direct  auf  die  Gebärmutter  angebrachten  Reize.  Uiebcr 
gehören  die  methodischen  Reibungen  des  Uterusgrmides,  kalte  Ueberschläge 
und  Bespritzungen  des  Unterleibes,  Injectionen  von  kaltem  Wasser  in  die 
Vagina,  und  wenn  es  möglich  ist,  selbst  in  die  Uterushöhle,  das  Ein- 
legen kalter  Eisstücke  in  die  Scheide  und  endlich  das  Tampouiren  dieser 
letzteren. 

Wir  werden  bei  der  Behandlung  der  durch  Placenta  praevia  bedingten 
Blutungen  die  hämostatisclie  und  wehenbefördcmde  Wurkung  des  Tampons 
noch  näher  erörtern,  wesshalb  wir  auf  jenes  Capitel  verweisen  und  uns  be- 
gnügen, hier  blos  zu  bemerken,  dass  der  Tampon  im  Verlaufe  eines  Abortus 
vorzüglich  dann  seine  Anzeige  findet,  wenn  die  Blutung  sehr  heftig,  der 
vierte  Schwangerschaftsmonat  nocli  nicht  überschritten,  die  Cervicalponion 
des  Uterus  noch  sehr  lang,  der  Muttermund  noch  nicht  erweitert  ist  Die 
Berücksichtigung  der  Schwangerschaftsperiode  ist  desshalb  von  Wichtigkeiti 
weil  nur  die  noch  weiüger  ausdehnbaren  Utcmswände,  wie  sie  den  ersten 
vier  Schwaugerschaftsmonaten  zukonunen,  Sicherheit  gegen  das  Zustande- 
konmien  einer  inneren  Blutung  gewähren.  Bei  der  Behandlung  einer  dorcii 
Flacetita  praevia  bedingten  Blutung  ist  diess  desshalb  selbst  in  den  späteren 
Schwangerschaftsperioden  weniger  zu  fürchten,  weil  der  Tampon  einestheils 
selbst  die  blutenden  Geiasse  comprimirt  imd  anderestheils  sich  die  blutende 
Stelle  am  mitersten  Abschnitte  der  Gebärmutter  befindet,  wo  auch  das  aitf- 
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tretende  Blut  coagtüirt  und  so  eine  bedeutendere  Ansammlung  im  Cava 
uteri  -verhindert  * 

Hat  sich  mit  oder  ohne  Beihilfe  des  Tampons  der  Muttermund  so  weit 
g^eöflfoet,  dass  man  mit  einem  oder  zwei  Fingern  in  die  Uterushöhle  zu 
dringen  im  Stande  ist,  zögert  dabei  die  Ausstossung  des  Eies,  so  ist  die 
manuelle  Extraction  desselben  indicirt.  Ist  das  Ei  noch  sehr  klein,  sind 
seine  Verbindungen  mit  den  Uteniswänden  voUkonunen  oder  wenigstens 
grösstentheils  gelöst,  so  gelingt  es  zuweilen,  dasselbe  ganz,  ohne  Berstung 
seiner  Häute  zu  extrahiren.  Wäre  diess  aber  nicht  möglich,  oder  sind  die 
Eihäute  schon  früher  zerrissen,  so  muss  zuerst  der  vorliegende  Theil  .des 
Fötus  gefasst  und  extrahirt  werden.  Wo  es  immer  tlmnlich  ist,  verdient 
.die  Extraction  des  ganzen  unverletzten  Eies  den  Vorzug  vor  der  stückweisen 
Zutagefördenmg  desselben,  denn  es  wird  dadurch  nicht  nur  die  Holde  des 
Uterus  schneller  entleert  und  so  die  Hämorrhagie  früher  gestiUt,  sondern  es 
wird; auch  die  Grefahr  des  Zurückbleibens  der  Eirestc  vermieden. 

Sieht  man  sich  aber  doch  zur  stückweisen  Extraction  des  Eies  genöthigt, 
so  Ldten  wir  es,  auf  die  Beobachtung  vieler  Fälle  gestützt,  stets  für  räth- 
lich,  güelch  nach  der  Extraction  des  Fötus  zu  jener  der  Adnexa  desselben 
zu  schreiten,  und  wenn  die  Placenta  noch  fest  adhärirt,  dieselbe  künstlich 
zu  lösen.  Man  wird  auf  diese  Art  nicht  nur  der  Blutung  in  kürzester  Zeit 
Gränzen  stecken,  sondern  auch  am  sichersten  dem  so  häufigen  und  gcfalir- 
Tollen  Zurückbleiben  und  Eingeschlossenwerden  der  Eireste  vorbeugen.  Wir 
haben  von  diesem  Verfahrciti  nie  einen  Nachtheil  gesehen,  wohl  aber  zu 
wiederholten  Malen  Gelegenheit  gehabt,  profuse,  lange  dauernde  Blutungen 
nnd  die  verschiedenartigsten  chronischen  Leiden  des  Gebärorgans  als  Folgen 
einer  in  der  Utcrushöhle  zurückgelassenen  Placenta  zu  beobachten. 

Sollte  es  aber  dennoch  geschehen  sein,  dass  nach  der  Ausstossung  des 
FötuB  der  Mutterkuchen  zurückblieb  und  durch  längere  Zeit  im  Cavo  uteri 
zurückgehalten  wurde ,  so  ist  kein  zu  seiner  baldigen  Entfernung  geeignetes 
Mittel  unversucht  zu  lassen. .  Ist  der  Muttermund  geöffnet ,  die  Insertions- 
Ptclle  des  Mutterkuchens  dem  Finger  zugänglich,  so  sämne  man  nicht  mit  der 
manuellen  Lösung  desselben ,  wenn  man.  die  Kranke  nicht  der  Gefahr  einer 
oft  plötzlich  eintretenden ,  profusen  Metrorrhagie  aussetzen  will.  Kann  man 
aber  wegen  der  festen  VersChliessung  des  Muttermundes  mit  dem  Finger  nicht 
in  die  Uterushöhle  dringen,  so  suche  man  durch  Seeale  cornufum,  kalte 
Uebcrschläge  auf  den  Unj^rleib ,  Injectionen  von  kaltem  Wasser  ui  die  Uterus- 
höhle und  durch  ein  zweckmässiges  Tamponiren  der  Scheide  die  Thätigkeit 
der  Uterusfascr  anzufachon,  worauf  sich  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  die  Mutter- 
mundsöffnung erweitert  und  das  Eindringen  des  Fingers  gestattet.  Nur  darf 
man  bei  der  Einleitung  des  genannten,  wehenbefurdemden  Verfahrens  die 
Kranke  nie  auf  lange  Zeit'  aus  dem  Auge  lassen,  weil  durch  die  neuerdings 
auftretenden  Contractionen  *des  Uterus  in  der  Kegjßl  frische  Gefasszerreissungen 
bedingt  und  oft  sehr  profuse,  nur  durch  die  schleunige  lluiwegnahme  des 
Mujttcrkuchens  zu  stillende  Metrorrhagiee.ii  hervorgerufen  werden.  Endlich 
müssen  Wir  noch  darauf  aufmerksam  machen ,  -dass  man  sich  bei  den  Ver- 
Buclien,  n)it  dem  Finger  m  die  Uterushölile  zu  dringen,  nicht  gleich  ab- 
schrecken lassen  darf,  wenn  die  Muttemiundslippen  fest  aneinander  liegen; 
d^nn  in  vielen  Fällen  ist  es  möglich ,  sich  trotz  der  Vcrschliessung  des  Orifi- 
ciums  duicch  vorsichtige ,  bohrende  Bewegungen  .des  an  dasselbe  angelegten 
Fingers  den  Weg  in  die  Uterushöhlc  zu  bahnen  und  die  künstliche  Entfernung 
der  Eireste  zu  Stande  zu  brmgeu. 
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d)  Aus  dem  über  die  Folgezustände  der  Fehlj^cburt*)  Gesagten  eibellt, 
dass  eine  Frau,  welche  dieselbe  überstanden,  sich  ganz  in  denselben  Ver- 
hältnissen befindet,  wie  eine  zur  recliten  Zeit  Entbundene,  dass  sie  dieselbe 
Pflege  und  Sorgfalt  fordert,  weil  sie  auch  denselben  Zufallen,  denselben 
Krankheiten  ausgesetzt  ist. 


b)    Bljutungen    in    der    zweiten    Schwangerschaftshälfte, 
bedingt   durch   die  Trennung  der  Placenta  von  der 

inneren   Uterus  wand. 

Bei  der  Betrachtung  dieser  Art  von  Blutungen  muss  auf  den  Siti  dff 
Placenta  liücksicht  genonunen  werden,  denn  es  zeigen  sich  wesentlidM 
Differenzen  in  dem  Verlaufe,  Ausgange  und  in  der  Behandlung  dieser  He- 
trorrhagieen ,  je  nachdem  die  Placenta  regelmässig  am  oberen  oder  anomal 
am  unteren  Uterussegmente  angeheftet  ist. 

o)  Blutungen,  durch  Lösung  der  regelmässig  am  oberen  Theile  des  Eörpeis 
oder  im  Grunde  des  Uterus  angehefteten  Placenta. 

Aetiologie.  Wir  haben  die  Aetiologie  der  durch  die  Lösung  der 
Placenta  bedingten  Blutungen  in  der  ersten  Schwangerschaftshälftc  **)  so 
ausführlich  besprochen,  dass  wir  uns  hier  füglich  jeder  weiteren  Erörterung 
enthalten  können  und  uns  begnügen,  blos  anzufülu'cn,  dass  in  den  letzteo 
Schwangerschaftsmonaten  die  mechanisch  wirkenden  Ursachen  viel  seltener 
zur  Trennung  der  Placenta  hinreichen,  als  die  dynamischen,  in  Hyperämieen 
und  vorzeitigen  Conlractionen  der  Utcrusw.andungen  begründeten.  Die  festeie 
Verbindung  der  Placenta  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte,  ilu*  gewöhn-' 
lieber  den  äusseren  Kinilüssen  entrückter  Sitz  an  der  hinteren  Uteruswand, 
die  bedeutendere  Dicke  der  Wandungen  der  Uteroplacentargefasse  sicheni 
das  Weib  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonateu  vor  dem  'häufigeren 
Zustandekonmien  der  durch  Loslösung  der  Placenta  bedingten  Blutungen. 
Soll  irgend  ein  schädliches  Moment  diese  letztere  hervorrufen,  so  muss  es 
viel  intent iver  mid  anhaltender  wirken ,  als  in  den  ersten  Perioden  der  Gra- 
vidität: es  muss  die  Hyperämie  der  Uteruswanduugen ,  die  Cöntracüon  der- 
selben oder  eine  etwa  einwirkende  meclhinische  Gewalt  einen  viel  höheren 
Grad  erreichen,  als  in  den  ersten  Perioden  der  Schwangerschaft,  wo  ein  un- 
bedeutendes occasiunclles  Moment  zur  Zcrreissung  der  Gefussc  und  zur  Hei- 
vorrufiing  der  Blutung  hinreicht.  —  Eines  Umstandes  müssen  wir  aber 
erwälmen,  welcher  nicht  selten  in  der  zweiten  SchwangerschaftshäBte  ab 
Ursache  einer  vorzeitigen  Placentarlösung  auftritt.  Es  steht  nämlich  beson- 
ders in  den  letzten  Monaten  die  Entwicklung  des  Mutterliuchens  nicht  selten 
in  ehiem  Miss  Verhältnisse  mit  der  Ausdelmung  jener  Partliie  der  Uterua- 
wände,  welche  den  Placentarsitz  darstellt.  Allerdings  ist  die  Placenta  duidi 
das  Auseinanderzerren  ihrer  Cot^iedonen  einer  gewissen  Ausdehnung  fähig) 
welche  es  auch  möglich  macht,  dass  sie  sich  der  sich  immef  mehr  und 
mehr  ausdehnenden  Uteruswand  accomodirt  Diese  Ausdehnbarkeit  dtf 
Placentargewebes  kami  aber  dadurch  verringert  werden ,  dass  das  Parencbyn 
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des  Mutterkuchens  selbst  unnacligibiger  wird,  wie  wir  diess  bei  den  durch 
fiserstoffige  Exsudation  bedingten  pathologischen  Veründerungen  noch  näher 
kennen  lernen  werden,  oder  es  erreicht  die  Ausdehnung  der  Uteruswand- 
iingen  durch  Zwillinge,  allzugrossc  Menge  von  Fruchtwassern  etc.  einen 
so  hohen  Grad,  dass  die  selbst  vollkoninien  normale  Placenta  nicht  zu  folgen 
vermag  und  so  Zerfeissungen  der  Uteroplacentargeiassc  bedingt  werden, 
welche  die  Ursache  mehr  oder  weniger  profuser  Metrorrhagieen  darstellen 
können.  Nur  sehr  selten  dürfte  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  eine 
regelwidrige  Kürze  des  Nabelstranges  die  Veranlassung  zur  Trennung  des 
Mutterkuchens  von  der  inneren  Uteruswand  geben;  leichter,  obgleich  auch 
selten,  findet  diess  üble  Ereigniss  während  der  Geburt  statt,  wesshalb  wir 
ei  auch  dort  erst  nälier  betrachten  wollen. 

Symptome.  Sehr  häufig  ist  auch  hier  die  Hämorrhagie  das  erste 
JBjnptom.  Es  entleert  sich  ohne  vorausgegangene  Vorboten  eine  grössere 
oder  geringere  Menge  Blutes  aus  den  Genitalien,  allmälig  mässigt  sich  der 
BlutflusB,  steht  endlich  vollkommen  still  und  die  SeliwungersclLaft  nimmt 
ihren  ferneren  ungetrübten  Verlauf.  In  anderen  Fällen  dauert  die  Hämor- 
riiagic  fort ;  es  treten  anfangs  schwache ,  nach  und  nach  aber  an  Intensität 
gewinnende  Contractionen  des  Uterus  ein,  welche  nicht  nur  die  i^centa 
im  weiteren  Umfange  trennen  und  so  die  Blutung  steigern ,  sondern  auch 
eine  frühzeitige  Ausstossung  des  Fötus  zur  Folge  haben  köimen.  Zuweilen 
gehen  der  äusseren  Hämorrhagie  die  Symptome  einer  Hyperämie  des  Uterus 
voraus:  ein  GefUlil  von  Hitze  und  Schwere  im  Unterleibe,  ein  Drängen 
und  Pressen  in  der  Beckengegend ,  ein  eigentliümlicher  Schmerz ,  als  zerrisse 
etwas  in  der  Gebärmutter  etc.  Diese  Symptome  können  durch  Tage  und 
»elbst  Wochen  mit  zeitweiligen  Intermissionen  und  Exacerbationen  fortbe- 
stehen und  ihre  Reihe  kann  endlich  durch  den  nach  Aussen  stattfindenden 
Blotfluss  geschlossen  werden.  Seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Contrac- 
tionen des  Uterus  als  das  erste  subjectiv  und  objeetiv  wahrnehmbare  Symp- 
tom auftauchen  und  schon  vor  dem  Eintritte  der  Blutimg  die  unverkenn- 
baren Zeichen  einer  beginnenden  Geburt  darstellen. 

Diagnose.     Beinahe  alle  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte  auf- 
tretenden lihttuugen  haben  ihren  Grund  in  einer   vorzeitigen  Lösung  der 
Placenta,    und  die  Fälle,   wo  sich   das  Blut  aus  jenen  Gelassen,    welche 
an   die    von    der    Placenta    nicht    bedeckten   Stellen    der   inneren    Uterus- 
wand frei  münden ,  ergiesst ,  sind  im  Verbältnisse  so  selten ,  dass  man  sich 
Dicht  fürchten  darf,  einen  diagnostischen  Felder  zu  begehen,  wemi  man  in 
der  Mehrzald  der  in  der  zweiten  Schvvangerschai'tshälfte  auftretenden  Metror- 
rhagieen eine  vorliergegangene  Lösung  des  Mutterkuchens  als  Ursache  an- 
nimmt,   am   aUerwenigsten   dann,    wemi  der   Hämorrhagie   deutlich  wahr- 
nehmbare Contractionen  des  Uterus  vorangingen.     Wir  werden  in  der  Folge 
die   Erscheinungen    ausführlicb    besprechen,    welche    die    Gegenwart    einer 
t^lacenta  praevia  beurkunden.     Ebenso  haben  wir  bereits  *)    die  Diagnose 
der  durch  Rupturen  der  schwangeren  Gebärmutter  bedhigten  Blutungen  be- 
gründet,  wesshalb  wir  auf  diese  Abschnitte  hinweisend,  uns  mit  der  Be- 
tnerkung  begnügen,  dass  man  bei  allen  aus  einem  hochschwangeren  Uterus 
stattfindenden  Blutungen    eine  vorzeitige  Lösung   der  Placenta  juizunehmen 
l>erechtigt  ist,  wenn  nicht  die  Gegenwart  miitt  Placetita  jrraevia  oder  einer 
Ituptur   der  Gebännutter  siehergestellt   werden   kann.     Die  Blutungen   aus 
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(Ii'ii  frpioit.  von  floiii  AIiittiM-kuchoii  iiii-ht  IhMiockton  Stollen  der  inneren 
(rciiärinuttcnvaiiil  >\ui\  im  ViTliüItnis.se  zu  dvn  in  KimIc  stehenden  ^o 
.«elteii.  daüs  .^ic  von  \irli>ii  (ichiirlshelt'cm  giinzlicli  ;reläiiguet  werden,  umi 
aiirh  wir  liahon  si<'  nie  amlrrs ,  als  in  Form  einer  wälirend  der  Schwanjrer- 
s(;liait  aut'tri'triidcn  Mcn^trualblutnntr  (»der  einer  san^uinolenten  llydrorrliiie 
Ix'ohaclitet,  \v<'>sli;illi  wir  \\u<  bezü^rlii'li  der  Diapiose  auf  das  über  die>i' 
beiden   Anouinli^'n  <H'<a;;tf  *,.  berufen. 

Pro i:\i ose.  I )ie  uns  eben  beseliäfti^eiide  Art  von  Blutiuigeu  ist  nur  dann 
mit  («efaiiren  für  das  niiilterliche  und  tlitale  Leben  verbuiiden,  wenn  die  Tren- 
nun;:  der  Piaceuta  Mtii  der  inneren  l'tern^wand  .seiir  raseh  und  im  weitvn 
l'nd'an;:e  stattfindet.  Kleinere,  blos  (>inzelne  L:i])pen  des  Mutterkuchi'ns 
i>etren'ende  Lo-lüsnu^fi-n  >\\u\  ein  so  ;xewöiinliches  und  gefahrloses  Ereignis^, 
ilass  es  den  an  der  ;ins;:<'*itossenen  Naeb^^'burt  \  orfindlichen  anatomischeu 
X'erändenni^^en  zufnl^re  wini«:  Sehwan^^erseliaften  ^eben  dürfte,  wo  nij'hi 
sobbe  ])artiene  [Jisini;;en  der  Tlaeenta  olnie  Sehaden  tür  Mutter  und  Kind 
stiilif.-ihfb'n.  Die  so  häutig  auf  einzehien  Plaeentarlappen  vorfiudlichcn  ay<>- 
)deetiseben  Iferde,  di(*  an  dov  äusseren  Fliielu'  (h's  Chorions  aniiängeiiden. 
iheils  friseben,  ibeils  M-lmn  nietaniorpliosirten  lihueoagula  i^precheu  tlir  dir 
Ivielitigkeit  des  (ies:i<rlen.  Findet  die  Trennung  des  Mutterkuehens  au  eiiifr 
von  (U'ni  Kand(>  d(>sselben  entfernten  Stelle  statt ,  so  kann  i^ich  das  aus  den 
zerrissenen  (jrefassen  austretende  Hhit  nicht  so  leieht  nach  AiLsseu  eutieeren. 
son(b*rn  eoaguHrt  tiieilweise  zwiselien  (h»r  Lterinaliläche  des  Mutterkuchens 
und  der  inneren  Wand  der  (lebärinutter;  theihveise  inHltrirt  es  sich  in  das 
Parenelivni  der  lMa<'ent;i  inid  «'ibt  mit  dem  aus  den  zerrissenen  Unibillcal- 
j:<'!assen  (\\travasirendi'n  Ulute  «lie  Veranhissung  zur  Ijildimg  der  apoplcc- 
tiseben  Herde.  Da  liier  das  Hlut  nicht  nach  Aii.s.*«en  tritt  luid  kein  andere? 
Sympt<im  vorlKnnb'ii  ist,  welches  mit  einiger  Sicherheit  die  Diagnose  dieser 
inneren  liiutun^r  be;:riin(len  kiiimte,  so  lässt  sich  auch  für  die  Prognose  kein 
Aidi.'iltsjiunkt  iiudeii.  --  Krfolgt  aber  die  centrale  Trennung  des  Mutte^ 
knchens  rasch  und  in  betriicbtlicherem  umfange,  so  kann  sieh  das  austre- 
tende JJIut  in  ^njsseron  Massen  zwischen  der  inneren  üteruswand  und  der 
gelösten  Stelle  des  Multerkucbens  ansammchi  und  so  eine  seihst  lethali' 
imiere  hhitimg  darst(>llen.  Auf  di(*ss  anat<»misch(*  Verhalten  ist  luan  be- 
rechtigt zu  schliessen,  wcim  die  Schwangere  nach  vorausgegangeueui  längt^tn 
oder  kürzt^rtMi  Unwcddst'in.  dem  (iefiihl  von  vennehrter  Si)anmuig  und  Wanne 
im  Interleibe,  })lützlicli  mit  oder  ohne  deu  Kiutritt  von  Wehen  eiiw 
b(>deutende  Afenge  Hhites  aus  den  (ienitnlien  verliert  und  die  Hüniorrhagi^ 
trotz  der  dagegen  angewandten  Mittel  eher  zu-  als  abninunt.  Der  schnelle 
Kraft I' verfall,  die  rasch  eintretende  Anämie  mit  den  durch  sie  bedingten 
Dhmnachten,  (-onvulsionen  u.  s.  w.  macht  hier  die  Prognose  um  so  un- 
günstiger, als  die  gewöhnlich  not'h  fehlende  Vorbereitung  des  unteren  Uterin- 
se«;nieutes  die  zur  Stillung  der  lilutimg  unentbehrliche,  schnelle  Entleerung 
der  (iebänuutierhölde  unausiührbar.  oder  wenigstens  nur  durch  die  gefahr^ 
\  ollsten  operativen  Kingrille  möglich  macht.  —  Die  weniger  profusen  und 
in  kurzer  Zeit  wieder  still  stehenden  l^hitungen  sind  immer  in  Loslösnngen 
einer  Tarthie  iles  Placentarrandes  begründet,  wobei  sich  das  aus  den  6e- 
liissen  austretende  Mint  zwischen  «ien  Kihäuten  und  lier  inneren  Uteniswand 
den  Weg  nach  Aussen  bahnt.  Sie  wiederholen  sich  zuweilen  im  Verlaufe 
einer  Si'hwaugerscbaft  öfti'r>,  olnie  nacbtheilige  Folgen  nach  sieh  zu  isiehcn 
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uad  können  nur  dann  beimruhigend  und  gefahrdrohend  werden,  wenn  sich 
intensive  Contractionen  der  Gebärmutter  kinzugesollen ,  welche  natürlich  -die 
Loslösung  der  Piacenta  begünstigen  und  so  die  Blutung  zu  steigern  im 
Stande  sind. 

Therapie.  Bei  den  weniger  heftigen  Blutungen  thut  man  am  besten, 
die  Naturheilung  durch  keine  aUzu  energisch  wirkenden  Mittel  zu  stören. 
Die  Beruhigung  des  Gemüthes,  eine  horizontale  Rückenlage,  leichte  Be- 
deckung der  unteren  Kör])erhälilte,  kühlende,  säuerliche  Getränke  bilden  das 
in  solclien  leichteren  Fällen  einzuschlagende  Verfahren,  welches  in  der  Jiegel 
hinreicht,  um  die  Bildung  eines  die  klaH'endon  Geiassmündungen  obturirendeu 
Blutcoagulunis  zu  unterstützen  und  zugleich  die  massige,  zur  Schliessung 
jener  Gefässe  nöthige  (Jonlraction  der  Uterusfaser  nicht  zu  behindern.  — 
Sind  die  Erscheinungen  einer  bedeutenden  Congestion  zum  Gebärorganc 
deutlich  ausgesprochen,  so  ist  das  antiphlogistisclu^  Verfahren,  bestehend  in 
allgemeinen  und  localen  Bhiteutleerungen ,  an  seinem  Platze ,  doch  hüte  man 
sich,  dasselbe  in  Anwendung  zu  zieJion,  wo  die  Blutung  sehr  heftig  und 
wenig  Hoffnung  vorhanden  ist,  derselben  vor  der  völligen  Entleenmg  der 
Uterushöhle  Herr  zu  werden.  Hier  muss  man  mit  jedem  Blutstropfen  geizen, 
da  man  durchaus  kerne  EiiLsiclit  in  die  Mengen  des  sidi  noch  s])äter  aus 
den  Genitalien  ergiessenden  Blutes  erlangen  kann.  Stellen  die  vorzeitigen 
Contractionen  des  Uterus  die  nächste  Ursache  der  Piacent arlösung  dar,  so 
sind  die  Opiate  iimerlich  und  in  Klystierform  angezeigt.  Erst  dann ,  wenn 
die  Blutung  eine  gefahrdrohende  Höhe  erreicht,  wird  die  Einleitung  der 
Gteburt  unerlässiich.  Dieselbe  wird  erzielt  durch  kalte  Bespritzungen  imd 
UebersGhläge  des  Unterleibes ,  durch  das  Sprengen  der  Eihäute ,  durch  Beiz- 
nng^  des  unteren  Uterinsegmentes  mittelst  kalter  Injectionen,  und  in  den 
verzweifeltsten  Fällen  durch  blutige  Incisionen  der  liänd(>r  des  Muttermundes, 
oder  das  Aecouchemcnt  ftyrcA  Die  Anwendung  des  Tampons  erscheint  hier 
desshalb  contraindicirt,  weil  durch  ilin  sehr  leicht  zu  einer  Anliäufung  des 
Blutes  im  Inneni  der  Gebärmutter  Veranlassung  gegeben  wenlen  köinite.  — 
Wir  werden  auf  die  nähere  Erörterung  der  Indicationen  für  die  einzelnen 
der  hier  erwähnten  Mittel  bei  der  Betrachtung  der,  durch  den  anomalen 
Sitz  der  Piacenta  auf  dem  unteren  Uterinsegmente  l)edingten  Blutungen 
zurückkommen. 

h)  Blutungen ,  bedingt  durch  die  Loslösung  des  anomal  am  unteren  (^terin- 
segmcntc  angehefteten  Mutterkuchens  —  IHacenia  pmevin. 

Während  die  Piacenta  ui  der  Hegel  am  rediten  Umfange  des  (i  rundes 
nnd  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus  angeheftet  ist,  geschieht  es  doch 
zuweilen,  dass  sich  die  Umbilicalgeiasse  des  FÖtuR  in  den,  der  unteren 
Uterusparthie  entsprechenden  Chorionzotten  verzweigen  und  so  zu  d(»m  tiefen 
Sitze  des  Mutterkuchens  Veranlassung  geben.  Je  nachdem  nun  das  <  -entrum 
des  Mutterkuchens  dem  inneren  Orifirium  uteri  näher  oder  entfernter  Tn^gt, 
miteredieidet  man  bekanntlich  das  vollständige  oder  unvollständige  Aufsitzen 
desselben.  Vollständig  wird  es  genannt,  wenn  die  nächste  Umgebung  d«'s 
Inneren  Muttermundes  in  einem  Umkreise  von  2 — IV*  von  der  PlaiM-nta  b«*- 
deckt  ist,  so  dass  der  nntersu(rhende  Finger  selbst  nach  v(»listäiidiger  Er- 
weiterung der  Muttermuntlsölfnnng  nur  das  l*arenchym  der  IMjicenta  vurllndet ; 
unvollständig ,  wenn  der  Mutterkuchen  das  tlieilweise  oder  völlig  erweiterte 
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Orificium  entweder  blos  mit  seinem  Rande  berührt,  oder  die  Oefinung  mit 
einigen  seiner  Cotyledonen  zum  Theile  bedeckt.  J)ie  anatomiscbe  Anord- 
nimg der  das  Placentaq)arenchym  constituirenden  Theile  weicht  in  nichts 
von  der  Regel  ab ;  nur  glauben  wir  hier  als  ziemlich  constante  Anomalie 
die  marginale  Insertion  des  Nabelstranges  hervorheben  zu  müssen. 

Aetiologie.     Die  mannigfachsten  Hypotliesen   wurden  in  Beziehimg 
auf  die  Aetiologie  dieser  der  Mutter  und  dem  Kinde  mit  so  grosser  Gefahr 
drohenden  Anomalie  vorgebracht;    wir   begnügen   uns,    blos   unsere  eigene 
Ansicht  über   die    Kntstelmngsursachc    der    Placenta  praevia   mitzutheilen. 
Von  den  19  Frauen,  bei  denen  wir  den  aufsitzenden  Mutterkuchen  zu  be- 
obachten Gelegenheit  fanden,    waren  14  Mchrgeschwängerte ;    eine  Einzige 
von  diesen  hatte  früher  einmal,   alle  Uebrigcn  5  —  6mal  und  Eine  sogar 
9mal  geboren.     Jene  Zweitgeschwängerte  hatte  bei  ihrer  ersten,    auch  in 
der   Prager   Gebäranstalt    vor   sich   gegangenen    Geburt   emc   sehr  profuse 
Metrorrhagie  und  im  Wochenbette  ein  heftiges  Puerperalfieber  zu  tiberstehen. 
Alle  fünf  Erstgeschwängerten  litten  vor  ihrer  Schwängerung   an  mehr  oder 
weniger  intensiven  Leucorrhoen ,    vier   an  Menstruationsanomalieen.     Audi 
Oslander' 8,   Siebohrs,    d'Outrepont's  u.  A.   Erfahrungen  stimmen 
darin  überein  ,  dass  die  Placenta  praevia  vorzüglich  bei  Mehrgeschwängerten 
beobachtet  werde.     Fassen  wir  aber  den  Zustand  des  Uterus,    wie  er  sich 
bei  Frauen,    die  bereits  mehrmals  geboren,  purulente  Metritis  überstanden, 
oder  durch  längere  Zeit  an  Uterina Icatarrhen  gelitten  haben,  darstellt,  in5 
Auge ,  so  ergibt  sich  für  sehr  viele  Fälle  als  gemeinschaftlicher  Charakter: 
eine  Auflockerung  und  Erschlaflung  des  Uterusparenchyms  mit  gleichzeitiger 
Erweiterung   der  Höhle.     Tritt   nun   das  befnichtete  Ei   in   das   erweiterte 
Uterinalcavum ,    so   sinkt  es  gewiss   mit  grösserer  Leichtigkeit   etwas  tiefer 
gegen  das  untere  Uterinsegment.     Sind   die  Gebännutterwünde   normal  be- 
schaffen,   ist  das  Carum  vferi  nicht  erweitert,    so  hindern  die  am  unteren 
Umfange  des  Organs  näher  an  einander  liegenden  Wände  das  tiefere  Herab- 
steigen des  Eies  und  halten  es  so  lange  am  Grunde  fest ,  bis  es  bereits  an 
Volumen    zugenommen   und    die   nöthigen   Verbindungen    eingegangen  hat. 
Diese  Erklärungsweise  des  Zustandekonmiens  der  Placenta  praevia  erscheint 
uns,  wenn  es  auch  unmöglich  ist,  sie  über  jeden  Zweifel  zu  erheben,  doch 
als  die  einzige ,  für  welche  anatomis(?he  und  physiologische  Gründe  sprechen, 
welche  in  den  Beobachtungen  älterer  und  neuerer  Zeit  ihre  Bestätigung  findet. 

Dass  diese  iVnomalie  zu  gewissen  Zeiten  gleichsam  epidemisch  auftritt, 
wie  schon  Wenzel  angibt  und  wie  auch  wir  erfahren  haben,  lässt  sieh 
eben  so  wenig  erklären ,  wie  das  zu  gewissen  Zeiten  ungewühnlieh  häutige 
Vorkonmien  anderer  Krankheiten  und  Abnonnitäten. 

Symptome.  Die  Erscheinungen,  welche  der  Sitz  des  Mutterkuchens 
auf  oder  an  dem  Orißcium  uteri  hervorruft ,  werden  in  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Fälle  erst  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  auftauchen 
und  während   der  Geburt   ihre  höchste,    bedeutungsvollste  Höhe  erreichen. 

Das  wichtigste  der  durch  den  anomalen  Sitz  der  Placenta  bedingten 
Symptome  stellt  ohne  Zweifel  die  Blutung  dar.  Der  allgemeinen  Annahme 
zufolge  hat  diese  ihren  Grund  in  der  während  der  letzten  drei  Schwanger- 
schaftsmonate  erfolgenden  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  and  der 
hiedurch  bedingten  Lostrennung  des  Mutterkuchens  von  der  dem  Motter- 
munde zunächst  liegenden  Uterusparthie.  Es  ist  die  Volumszunahme  des 
Mutterkuchens  beinahe  schon  beendet,  wenn  die  Entwicklung  und  Erweiterung 
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des  nnteren  Dritttheiles  der  Grebänuutter  ernt  beginnt.  Die  Placenta  kann 
hier  der  rapiden  Erwoitenmp  des  unteren  Uterinse^rnientes  nicht  folgen ;  sie 
wird  von  den  sieh  ausdehnenden  Wänden  vom  Centnini  zur  Periplierie 
auseinander  jrezerrt;  die  Zwischenräume  zwischen  den  einzehien  Cotyledonen 
vergrössem  sicli  und  diese  letzteren  werden  gewaltsam  von  euiander  ent- 
fernt. Uebersteigt  «her  die  Ausdehnunjr  der  unteren  Uterusparthie  eine 
jrewisse  Grenze  oder  fieht  sie  sehr  rascli  vor  sich,  so  kann  die  Flacenta 
nicht  folgen,  es  zerreissen  die  die  Verbindung  zwischen  Uterus  und  Mut- 
terkuchen bewerkstelligenden  (Tclasse  und  bedmgen  so  die  Hämorrhagie. 
Die  Blutiuig  erfolgt  daher  iiauptsächlich  aus  den  (Iteroplacentargefassen; 
da  jedoch  eine  Zerreissim^  dieser  Gefässe  nothwendig  auch  eine  Continui- 
tätflstörung  der  fest  an  sie  anhängemien  rmbilicalgefässc  des  Fötus  her- 
vorrufen muss,  so  leuchtet  ein,  dass  man  es  hier  gleichzeitig  mit  einer 
aus  dem  mütterlichen  und  HUalen  (jenisssysteme  stattfindenden  ] Blutung 
zu  thun  hat. 

Diese  ])lutungen  sind,  wie  eben  gezeigt  wurde,  in  den  physiologischeji 
F^ntwicklungsphasen  des  Uterus  begriuidet,  setzen  weder  den  Einfluss  einer 
äusseren  Schädliclikeit  voraus ,  noch  liegt  es  in  unserer  Macht ,  sie  zu  ver- 
hüten oder  falls  sie  einmal  eingetreten  sind,  mit  Sicherheit  zu  stillen,  bevor 
nicht  der  Utenis  durch  die  natürliche  oder  künstlidie  Entlecnmg  seines 
Contentums  zum  normalen  Volumen  zurückgcftihrt  ist.  —  Die  wenigen  be- 
kannt gewordenen  Fälle,  wo  bei  vollkommen  aufsitzendem  Mutterkuchen 
weder  die  Schwangerschaft,  m»ch  die  CJc^burt  von  Blutungen  begleitet  war, 
lassen  sich  nur  dadurch  erklären,  dass  in  diesen  Fällen  der  Fötus  vorzeitig 
abge.«*torben  war,  und  in  Folge  dessen  einestheils  der  nun  überflüssige  Blut- 
reiclithum  <ies  Uterus  gemässiut  wurde ,  anderestheils  aber  auch  die  Circu- 
lation  in  den  Umbilicalgetassen  der  Placenta  aufhörte,  so  dass  keines  der 
beiden  Gefasssysteme  die  (Juelle  einer  Hlutung  abgeben  konnte.  —  Ebenso 
kann  der  Fall  eintreten,  dass  bei  einer  während  der  Schwangerschaft  auf- 
tretenden Blutung  ein  seitlich  aufsitzender  Mutterkuchen  in  der  Nähe  des 
inneren  Orificiums  getrennt  wird,  dass  die  dieser  Stelle  entsprechende  Utero- 
placentar-,  so  wie  auch  die  eigentlichen  Placentiirfrefiisse  oblitcriren  und 
während  der  Geburt  selbst  keine  Hämorrhagie  mehr  eintritt.  —  Wemi  es 
ferner  Fälle  gibt,  wo  bei  völlig  ungetrübtem  Sehwangerschaftsverlaufe  die 
Blutung  erst  mit  dem  Eintritte  d<'r  ersten  Wehen  Ijcohachtet  wird,  so  kann 
der  Gnmd  entwe<ler  in  der  geringeren,  nur  langsam  vorschreitenden  Entwicklung 
und  Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  liegen,  oder  es  ist  eine  alkufestc 
Verbindung  <ler  Placenta  mit  der  Uteruswand  vorhanden,  welche  der  durch 
die  Ausdehnung  des  imteren  Segmentes  bedingten  Zermng  hartnäckig  wider- 
steht und  erst  «lann  weicht ,  wenn  kräftigere  ( '(mtractioncn  die  Mutter- 
mundsöifnung  erweitern  und  so  gewaltsam  die  (Jefiissverbindungen  trennen. 
—  Endlich  kann  es  geschehen,  wie  wir  uns  selbst  eines  Falles  erinnern, 
dass  bei  seitlich  aufsitzendem  Mutterkuchen  selbst  die  Geburt  ohne  eine 
hinzugetretene  Blutung  verlauft.  Ist  nändich  der  den  Hand  des  Mutter- 
mundes bedeckende  Mutterkuchen  mit  dem  unterliegenden  Uterusparenchymc 
fest  verwachsen,  so  kann  die  Dilatation  des  Orificiums  blos  auf  Kosten  den 
freien  Umfan<>:cs  der  Muttennundsränder  stattfinden,  während  der  mit  der 
Placenta  verwachsene  Theil  keine  oder  wenigstens  nur  eine  jucringc  Zerrung 
und  .VuHdehnuuj?  erleidet.  In  unserem  Falle  nmsste  die  fest  adhärirende 
Placenta,  die  schon  beim  Beginne  der  Geburt  als  vorliegend  erkaimt  wurde, 
nach  der  Ausstossung  des  Kindes  künstlich  gelöst. werden. 
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Was  die  Kigonthümlichkciten  der  durch  Placerita  praevia  bedingten 
Blutuiigcn  anbelangt,  8o  sind  folgende  als  ziemlich  coiifltant  und  charak- 
teristisch hervorzuheben:  1.  Die  Jilutung  tritt  ohne  die  Einwirkung  einer 
äusseren  Scliädiiohkeit  plöt/iicli  und  unerwartet,  oft  wahrend  des  ScUafes, 
ein  oder  sie  erfolgt  unter  dem  Hinzutritte  von  Verhältnissen,  die  an  und 
für  sieh  bei  normalem  Sitze  der  Placenta  zur  Ilervorrufung  einer  Blutung 
nicht  hinreichen  würden ;  2,  Der  liämorrhagic  gehen ,  wenn  sie  nicht  erst 
während  der  (leburt  auftritt,  keine  fühlbaren  Contractioucn  des  Uterus  voraus, 
durch  welclien  rmstand  sie  sich  vorzüglich  von  den  durch  frühzeitige  LÜsiuig 
der  Placenta  entstandenen,  die  Frühgeburten  begleitenden  Blutungen  unter- 
scheidet; 3.  vor  dem  eigentlichen  Geburtsbeginnc  ist  die  Menge  des  entr 
leerten  Blutes  gewöhnlich  geringer,  und  so  wie  4.  die  Blutung  plou- 
lich  ohne  bekannte  Ursache  eingetreten  ist,  so  steht  sie  auch  ohne  be- 
sondere Kunsthilfe  wieder  still,  um  5.  nach  Verlauf  von  8  —  14  Tagen 
unerwartet  wieder  zurückzukehren  und  zwar  in  der  Regel  um  so  profuser, 
je  näher  das  eigentliche  Schwangerschaftsende  heranrückt.  6.  Erfolgt  die 
ilämorrhagie  erst  in  den  letzten  1 4  Tagen  der  Gravidität ,  oder  gar  beim 
Beginne  der  Wehen thätigkeit ,  so  ist  sie  gcwöhidich  profuser  und  in  der 
liegel  nicht  früher  zu  stillen ,  als  bis  das  Ei  ausgestossen  und  das  Uterus- 
parenchpn  wieder  contrahirt  ist. 

Dass  diese  Blutungen,  wenn  sie  sich  im  Verlaufe  der  iSchwangerschafil 
öfters  wiederholen,  selbst  in  dem  Falle,  dass  sie  an  und  für  sieh  nicht  in- 
tensiv sind,  einen  hohen  Grad  von  Anämie  mit  dem  ganzen  Gefolge  ibrer 
Theilerschcinungen  hervorzurufen  im  Stande  sind,  ist  begreiflich,  und  es  reicht 
dann  ein  selbst  nicht  sehr  beträchtlicher  Blutverlust  während  der  Geburt  hin, 
die  wenigen  noch  übrigen  Kräfte  vollends  aufzureiben. 

Die  für  die  Diagnose  wichtigsten  Behelfe  bietet  natürlich  die  innere 
Untersuchung  der  Genitalien. 

(iewöludich  ist  die  Scheide,  wenn  man  sie  während  oder  unmittelbar 
nach  einer  etwas  heftigeren  Blutung  mitersucht ,  mit  Blutcoagulis  gefüllt, 
welche,  um  zu  einem  sicheren  rntersucliungsrcsultate  zu  gelangen,  sorg- 
fältig mit  dem  Finger  entfernt  werden  müssen. 

Ist  die  Cervicalhölile  für  den  Finger  noch  nicht  durchgängig,  so  hat 
man  sich  an  folgende  Merkmale  zu  halten:  Die  ungewöhnliche  Entwicklung 
des  Geflisssystems  am  miteren  Gebänimtterumfange  schreitet  stets  mit  einer 
Volumszunahme  der  (jcHisse  der  Scheide  euiher,  wesshalb  es  nichts  Seltene» 
ist ,  bei  Placniia  praevia  die  Pulsationen  der  Vaginalarterieu  in  besonders 
hohem  Grade  ausgesprochen  zu  finden.  Ebenso  ist  das  untere  Uterussegment, 
in  so  weit  es  dem  untersuchenden  Finger  zugäugig  ist,  sammt  dem  Vaginal- 
theile  viel  mehr  aufgelockert,  weicher,  gleichsam  turgescirend,  auch  sind  hier 
die  Pidsationen  der  arleri(>llen  Gelasse  sehr  deutlich  fühlbar.  TrotB  diesem 
ungewöhnlichen  Gefiissreiclithume,  dem  hohen  Entwicklungsgrade  des  unterea 
IJterinsegmentes  und  seiner  nächsten  Nachbarschaft  findet  man  docli  das 
Scheidengewölbe  in  der  Kegel  sehr  hoch  stehend  imd  es  fallt  sehr  schwer  oder 
ist  geradezu  uumöglich,  einen  vorliegenden  Kindestheil  mit  ^Sicherheit  zd 
entdecken.  Letzteres  ist  besonders  dann  der  Fall ,  wenn  die  Placenta  einen 
^rrossen  Theil  des  dem  Finger  zugänglichen  Umfanges  des  unteren  Uterinseg* 
nientes  liedeckt.  In  Beziehung  auf  das  Fühlbarsein  des  vorliegenden  Kinder 
theiles  ist  ferner  das  häufige  Vorkommen  abnormer  Kindeslageii  bei  gleich- 
zeitig vorhandener  PUicenia  praevia  nicht  zu  übersehen.  Wenn  es  auch 
durchaus  nicht  so  constant  ist ,  wie  früher  von  mehreren  Seiten  angenommen 
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wurde,  so  rnnsB  doch  zugegeben  werden,  (la»s  Schiefstünde  den  Kopfes, 
ja  vollkomiDenc  Querhi^en  den  pranzen  Kmdes  beim  aufsitzenden  Mutter- 
kuchen unvcrhältniflsniässig  oft  zur  Beobachtung  frelan^ren.  Es  mag  hie  von 
allerdincrs  nicht  sehen  die  an  dem  unteren  Gebännutterabschnitte  angeheftete 
Placenta  die  Schuld  trac>:cn,  insofeme  sie  den  regelmässigen  Eintritt  des 
Kopfes  nicht  gestattet;  ungleich  häufiger  ist  aber  diess  anomale  Verhalten 
ijewiss  in  der  die  Plaventa  praevia  selbst  bedingenden  J^rsclilafTung  der 
L'teruswandungen  begründet,  worauf  wir  bei  der  Aetiologie  der  Querlagen 
bereits  hingewiesen  liaben. 

Volle  Gewissheit  von  dem  regelwidrigen  Sitze  des  Mutterkuchens  erlangt 
nuin  erst  dami,  wenn  der  untersuchende  Finger  durch  den  (.'ervicalkanal 
KU  dringen  vennag  und  die  Placenta  am  unteren  Uterinsegmentc  ange- 
heftet findet.  Nicht  leicht  dürfte  es  geschehen,  dass  der  Mutterkuchen  mit 
irji^end  einem  anderen  Theile  des  l'^ies  oder  der  Frucht  selbst  verwechselt 
werden  könnte.  Jeder,  der  die  rauhe,  gleichsam  schwammige,  von  resi- 
stlrenden  Fäden  (Gefiissen)  durchzogene»  IJterinflächc  der  J^lacenta  einmal 
genauer  befühlt  hat,  wird  auch  dieselbe  hier  nach  Ilinwegnahme  der  etwa 
vorhandenen  Hlutcoagula  wieder  erkennen. 

Auf  zwei  rmstände,  welche  zuweilen  eine,  aber  stets  leicht  zu  be- 
richtigende V  e  r  w  e  c  h  s  1  u  n  g  bedingen  können ,  muss  hier  auch  aufmerksam 
gemacht  werden,  es  sind  diess: 

1 .  die  oft  2 — 3'"  dicken  F  i  b  r  i  n  c  o  a g u  1  a ,  welche  llächcnartig  an  den 
KiJiäuten  abgelagert  sind ,  und  den  untersuchenden  durch  die  grössere  Dicke 
und  luiebene  Oberfläche,  welche  sie  den  Eihäuten  verleihen,  leicht  auf  die 
Idee  der  Gegenwart  einer  Placenta  praeria  bringen.  Wir  haben  mehrere 
unserer  Zuhörer  diesen  Fehler  begehen  sehen,  von  welchem  sie  sich  aber 
jederzeit  durch  eine  etwas  genauere  Tutersuchung  überzeugten; 

2.  sind  uns  mehrere  Fälle  vorgekonnnen ,  wo  die  zwischen  der  iimeren 
IJteniswand  und  den  Eihäuten  angesammelten  festen  Blutcoagida  bis  in  das 
Bereich  des  inneren  Muttenmnides  herabragten.  Hier  ist  tun  so  eher  ein<^ 
V^erwechshmg  mit  Placenta  praevia  möglich,  als  die  oft  noch  vorhandene 
oder  wenigstens  vorausgegangene  ßiutung  schon  an  und  für  sich  den  tiefen 
Sitz  des  Mutterkuchens  wahrscheinlich  macht.  Aber  die  glatte  Oberfläche 
ilieeer  Blutkhnnpen,  ihre  lose  Verbindung  mit  den  Eihäuten,  die  Möglich- 
keit, sie  mittelst  der  imtcrsuchenden  Finger  zu  Tage  zu  fördern  und  sich 
hierauf  v(m  ihrer  Structur  näher  zu  überzeugen,  werden  bald  den  Gedanken 
an  eine   Placenta  praevia  beseitigen. 

Prognose.  IJei  der  Feststellung  der  Prognose  haben  wir  stets  zwei 
Leben  im  Auge  zu  behalten,  jenes  der  Mutter  und  das  des  Kindes,  und 
in  dieser  doppelten  Heziehung  sind  vorzüglich  folgende  Afoniente  reiflich  in 
Erwägung  zu  ziehen: 

1.  Die  Art  und  Weise,  wie  die  Flacenta  aufsitzt.  Es  ist  ein  aller, 
vielfach  erprobter  Erfahrungssatz,  dass  ein  total  aufsitzender  MutterkucluMi 
in  der  liegcl  eine  viel  ungiinstigere  Prognose  einschliesst,  als  eine  Plae^jita 
praevia  lateralis;  indem  die  Jtlutungen  gewöhnlich  schon  in  einer  früheren 
Schwangerschaftsperiode  «'intreteii,  sich  oft  wiederlnden,  in  «ler  Kegel  pro- 
fuser ftind  und  einen  solchen  (irad  von  Anämie  hervorrufen,  dass  die  wäh- 
rend der  Geburt  neuerdings  auftretende,  gewöhnlich  noch  heftigere  Hlutung 
hinreiclit,  entweder  <las  Leben  beider,  (»der  doch  wenigstens  (»ines  iler  be- 
theiligten Individuen  aufzureiben.  Nicht  minder  ist  es  Thatsachc.  dass 
auoiuale  Kuideehigen  viel  luiuligcr  bei  total,    als  bei  seitlich  aufsitzendem 
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Miittcrkuchon  beobachtet  werden,  Kindeslapen .  welche  Rclion  an  und  fiir 
sich,  indem  sie  ehic  natürliche  I-jitinndiiii^  entweder  giinzlieh  unmögfidi 
machen,  oder  doch  sehr  ersciiwcrcn «  die  Krlialtung  des  mütterlichen  md 
kindliehen  Lebens  selir  in  Frage  stellen. 

2.    Ist  nicht  nur  die  llcfti^krit  der  einzelnen  während  des  Schwinger-     | 
scliartsverlaufes  auftretondcMi  Hlntnnfren,  sondern  auch  ihre  öftere  oder  sel- 
tenere Wiederkehr,    ihre    länfxore   oder   kürzere    Dauer   zu    berücksichtigen. 
Wir  haben  die  wiederholte  Krfahrun^'  jremacht,   dass  1 — 2,    selbst  profuse 
Uämorrhagieen  in  den  letzten  Sc.hwanperschaftsmonaten  einen  weniger  sdiad- 
lichen  Kinfluss  auf  den  Kräftezustand  der  Schwangeren  nehmen,  als  Blutungen.     . 
die,  wenn  auch  noch  .«o  spärlich  auftretend,  sich  doch  oft  wiederholen,  oder  al<     ' 
ein  von  der  Jiefallencn  häufifr  wcnip  beachtetes  Sfiflirülium  sanguinis  durch 
mehrere  Tage,  ja  selb.^t  Wochen  fortdauern;  denn  durch  diese  letztere  An 
der  Blutungen  wird  dem  Organisnnis  die  Möglichkeit  entzogen,    den  Blut- 
verlust zu  ersetzen,    was  bei  den  selten  und  in  grösseren  Intervallen  auf- 
tretenden liämorrhagiecn  auch  danu  nicht  der  Fall  ist,  wenn  in  Folge  einer 
profusen,  aber  bald  stille  stehenden  Blutung  bereits  alle  Zeichen  der  Anämie 
zum  Vorscheine  konnncn.     Oft  siebt  man  solche  Individuen  sich   in  kuirer 
Zeit  wicMJcr  erholen  und  den  etwa  neuerdings  erfolgenden  Blutverlust  ohne 
gefahrdrohende  Zufalle    rrtragen,    während   bei    lange  dauernden    oder  sich 
oft  wiedi'rbolendcn,  selbst  massigen  lläniorrhagieen  jeder  abflie.«sende  Bluts- 
tropfen die  »Schwangere  <leni  (.rrabe  näher  bringt. 

vi.  Nicht  unwichtig  ist  für  die  Stellung  der  Prognose  die  Emiitdinig 
der  Lage  des  Kindes.  Abgesehen  davon,  dass  Kopf-,  insbesondere  Schädel- 
lagen für  das  Ijcben  der  Fmcht  die  günstigsten  sind,  kommt  bei  der  uns  ,J 
beschäftigenden  Anomalie  des  Placentarsitzes  auch  noch  der  Umstand  in 
JJetracht.  dass  kein  vorliegender  Kindestheil  die  klaffenden,  blutenden  Ge- 
lasse d(?s  unteren  Uterusahschnittes  und  der  Placenta  so  kräftig  zu  eompri- 
miren  und,  sr»  zu  sagen,  als  innerer  Tampon  zu  wirken  vermag  wie  der 
Kopf.  Hat  man  es  daher  mit  einer  Steiss-,  oder  wohl  gar  mit  einer  Quer- 
lage des  Kindes  zu  thun  oder  steht  auch  nur  der  Kopf  desselben  schief 
über  dem  Beckeneingange,  tritt  er  nicht  regelmässig  in  denselben  ein,  so 
entfallt  ehi  wichtiges  hämostatisches  Hilfsmittel,  nämlich:  die  Compressi^n 
der  blutenden  Gefässe  v(»n  Innen.  Kbenso  schliessen  die  bei  Querlagen 
selten  zu  umgebenden,  bei  Steiss-  und  Fusslagen  häufig  imausweichlicheii 
Operationen  (iefahren  ein,  welche  die  durch  die  Pfaretikt  praevia  selbsi 
bedingten  nur  noch  erhi'dien. 

4.  Wir  erinnern  uns  keines  einzigen  Falles  von  aufsitzendem  Mutter- 
kuchen, wo  die  Wehenthäiigkeit  nicht  Abweichungen  von  der  Nonn  gezeigt 
hätte;  vorzüglich  war  es  ihr  Kinfluss  auf  die  Krweitenmg  des  Muttemmnde?. 
welcher  den  häufiL^sten  Anonialieen  unterworfen  war.  Der  wesentliche  Gnmd 
hievon  mag  darin  liegen,  dass  die  Schwangerschaft  selten  ihr  normali**' 
Knde  erreicht,  vielmehr  Frühgeburten  zu  den  gewöhnlichen  Begleitern  der 
Pfnrnifa  prarria  gehören.  Nicht  zu  übersehen  ist  aber  auch  der  Umstand, 
dass,  wie  wir  uns  wiederholt  bei  Leichenöffnungen  zu  überzeugen  Gelegen- 
heit hatten,  der  tiefe  Sitz  der  Placenta  gewöhnlich  eine  geringere  Entwick- 
lung der  Muskelfasern  des  l'terusgrundes  zur  Folge  hat,  vielmehr  der  untere 
Abschnitt  ungewöhnlich  dick  erscheint,  wodurch  natürlich  das  für  einen 
gesundbeitsgemässen  (Jeburtsverlauf  unentbehrliche  Uebergewicht  des  oberen 
Tbeils  der  Gebännutter  über  den  unteren  mehr  oder  weniger  verloren  geht 
Dauert  die  Wehcnthätigkeit,  wie  wir  diess  mehnnals  sahen,  durch  mehrere 
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Tagf  fort,  ohne  den  zur  völligen  Erweiterung  dcB  Muttermundes  und  zur 
sofortigen  Expulsion  des  Kindes  erforderlichen  Grad  von  Stärke  zu  eireichen, 
'M  gibt  sie  zu  einem  anhaltenden ,  durch  kein  Mittel  ;bu  stillenden  Blutllusne 
Veranlassung,  weil  jede  auch  noch  so  schwache  ('ontraction  der  Muskel- 
fasern des  Uterus  im  Stande  ist ,  die  Placenta  \n  immer  grösserem  Umfangt; 
SU  lösen. 

5.  Von  hoher  Bedeutung  ist  auch  in  prognostischer  Beziehung  die 
Beschaffenheit  der  Muttermundsöflfnung ,  denn  von  ihr  hängt  wesentlich  auch 
die  Wahl  der  einzuleitenden  Hilfe  ab.  Ein  wenig  geöffneter,  resistenter 
Muttermund,  eine  nicht  verstrichene,  noch  lange  Vaginalportion  verbietet 
entweder  für  den  Augenblick  jeden  operativen  Ehigriif ,  indicirt  die  Anwen- 
dung anderer,  das  untere  Uterinsegment  vorbereitender  Mittel,  welche  häufig 
dennoch  nicht  im  Stande  sind,  die  gefahrdrohende  Blutung  zu  stillen,  oder 
der  durch  die  dringende  (Jefahr  unausweichlich  geforderte  operative  EingrifT 
ist  durch  die  gewaltsame  Erweiterung  des  Muttermundes  mit  einer  tiefen 
Erschiittening  des  Nervensystems ,  mit  den  traurigen  Folgen  einer  mehr  oder 
weniger  tief  dringenden  Anreissung  des  (icbärmutterparenchyms  verbunden. 

6.  Nicht  zu  übersehen  ist  endlich  die  Schwangerschaftsperiode,  in 
welcher  sich  die  Metrorrhagie  zum  ersten  Male  zeigte .  denn  je  früher  diess 
geschieht,  um  so  mehr  Hlnt  kaini  sich  in  dem  noch  länger  dauernden 
Schwangerschaftsverlaufe  entleeren .  um  so  mehr  können  die  Kräfte  der 
Mutter  erschöpft  werden.  .le  früher  enillicli  die  Blutung  eintritt,  desto 
früher  kommt  es  auch  in  der  Hegel  zur  Ausstossung  des  ganzen  Eies,  unil 
erklärlich  ist  es  dann ,  dass  hei  der  verhältnissmässig  geringeren  Entwicklung 
der  Uterusfaaer  nicht  nur  Wehenanomalieen  leichter  auftreten,  sondern  auch 
die  Nachgeburtsperiode  durch  die  der  Atonie  des  Uterus  zukommenden  Blut- 
ungen neue  (fefahren  fiir  die  Mutter  einschliesst. 

Behandlung.  Es  gibt  gewiss  wenige  Fälle,  wo  ein  rationelles,  durch 
richtige  Grundsätze  geleitetes  Verfahren  dringender  nöthig  ist,  als  bei  der 
Behandlung  der  durch  Pfarenta  prnerin  bedingt<'n  Blutungen.  ,,Der  erste 
•Tropfen  des  abfliessenden  Blutes,-  sagt  Fjumpe,  -bringt  dem  Arzte  das 
.Wirken  jener  unheilvollen  Ursache  zur  erschreckenden  Anschaulichkeit;  mir 
.unerwünschter  Treue  fiihrt  ihm  sein  ficdächtniss  die  imter  ähnlichen  Um- 
^ständen  erlebten  Ungliickslalle  vor  und  er  hedarf  seiner  vollen  moralischen 
^ Kraft,  gestählt  durch  festes  Selbstvertrauen  auf  die  oft  erprobte  Lcistungs- 
.Hihigkeit  und  durch  die  (Jewohnheit,  der  (Jefahr  unverrückt  ins  Auge  zu 
.schauen,  um  da  noch  jene  Knhe  der  Ueberlejnm^r,  Besonnenheit  und  Muth 
.in  der  Ausfühnmg  zu  behalten,  ohne  welche  der  (iehnrtshelfer  nie  an's 
.ff«»hurtshett  treten  sollte,  weil  ohne  diese  [•ügenschaften  sein  Wirken  ebenso 
.venlerblich,  ja  mörderisch,  als  uiit  denselben  heilhringeiul  werden  kann.- 
Diese  uns  aus  der  Seele  gesprochenen  Worte  Fjumpe's  möge  jeder  Geburts- 
helfer auf  das  Oewissenhafte^ite  heherzijren  und  bedenken,  dass  eine  unvor- 
sichtige Maassn'gel.  ein  zur  Unzeit  vollfiihrter  llandjirifl*  zwei  Menschenleben 
in  (icfalir  bringen,  ja  unrettbar  (»pfern  kann. 

Wir  hätten  es  In'er  eigentlich  hios  mit  der  Behandlung  jener  durch  den 
liefen  Sitz  der  Placenta  hedinjrten  Blutungen  zu  thun,  welchi^  im  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  vor  dem  eigentlichen  Beginne  der  O eburt  auftreten ;  \\\x\ 
aber  unsere  Abhandlung  über  iliesen  (iegenstand  nicht  unnützer  Weise  zu 
zerstückeln,  ziehen  wir  es  vor,  hier  auch  das  vom  (iehnrtshelfer  nach  dem 
Eintritte  der  Wehen,  nach  dem  Bt^ginne  der  Oebiirt  einztischlagcnde  Ver- 
fahren zu  erörtern. 
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Die  Hauptanzeige  bleibt  unter  allen  Verliältuidben  die  Stillung  der 
Blutung.  Dieser  Zweck  kann  entweder  dadurch  erfüllt  werden,  da^ts  man 
Bedingungen  herbeiführt,  welche  die  Zerreissung  und  Lostreniiung  der  Ge- 
fasse  wenigstens  zeitweilig  verh indem  und  so  auf  längere  oder  kürzere  Zeit 
die  Ursache  der  Blutung  beseitigen  —  oder  dass  man,  wenn  dicss  nicht 
thunlich  ist,  die  Gebärnuitter  bald  niö^dichst  und  zwar  durch  Mittel  zu  ent- 
leeren sucht,  welche  nebziit  der  Beschleunigung  der  Geburt  die  Uintanhaltunß 
oder  wenigstens  Verminderung  eines  grösseren  Blutverlustes  herbeizuführen 
im  Stande  sind.  Um  zu  bestimmen,  welcher  von  diesen  beiden  Wegen 
einzuschlagen  ist,  hat  man  folgende  Punkte  stets  im  Auge  zu  behalten: 
1.  ob  die  Geburt  bereits  im  Gange  ist  oder  niclit;  2.  ob  das  Blut  sehr  profiL« 
oder  nur  massig  ausströmt;  3.  welcher  Kindestheil  vorliegt;  4.  ob  die  Pla- 
centa blos  seitlich  oder  vollkonmien  aufsitzt  und  5.  endlich,  welche  Vorbe- 
reitung das  untere  Uterinsegmenl,  welche  Erweitemng  das  Oripcitnn  uUri  zeigt. 

1.  Tritt  die  Blutung  noch  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft 
auf,  ist  sie  massig,  war  sit*  früher  noch  nie  vorhanden  ,  ist  noch  keine  Spur 
der  Wehenthätigkeit ,  des  Heginnens  der  Geburt  wahrzunehmen,  so  bleibe 
das  Verfahren  stets  exspectativ  und  beschränke  sich  auf  die  Bcruliigung  de« 
Gemüthes,  die  Anordmmg  einer  horizontalen  Rückenlage  und  die  Ver- 
abreichung külüer,  säuerlicher  Getränke. 

Manche  Geburlshelfer  rathen  in  solchen  Fällen ,  wo  die  (legcnwart  einer 
Placenta  praevia  diagnosticirt ,  noch  nicht  viel  Blut  abgegangen,  die  Mut- 
ter an  sich  nicht  anämisch  ist,  zu  einem  derivatorisdien  Aderlasse.  Wir 
kennen  keinen  widersinnigeren  Bath,  als  diesen.  In  einem  Falle,  wo  es 
sich  dannn  handelt,  jeden  Tropfen  Blutes  zu  erhahen,  will  man,  um  die 
Congestion  zum  Uterus  zu  mindern,  ein  Verfahren  einschlagen,  welche-S  nicht 
nur  die  Masse  des  Hlutes  vermindert  und  schon  dadurch  jede  nachfolgejide 
Blutung  genUirlicher  macht,  sondern  auch  die  Qualität  des  Blutes,  und  zwar 
oft  in  sehr  kurzer  Zeit,  so  verändert,  dass  dasselbe  eine  bedeutende  Amiuth 
an  Blutkügclchen  und  festen  Bestmidtheilen ,  dagegen  einen  Ucberschuss  von 
AVasser  zeigt.  Hiedurch  wird  einestlieils  sein  Austritt  aus  den  serrissenen 
GcHissen  begünstigt,  die  Itildung  obturirender  Coagiüa  behindert,  andercs- 
theils  zu  serösen  Krgiissen  Veranlassung  gegeben,  welche  sich,  wenn  die 
lilutung  s))äter  und  zwar,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  profuser  wiederkehrt, 
besonders  in  die  Nervencentra  so  nisch  steigern  können,  dass  theils  durch 
die  Anämie  dos  (lehirns,  theils  durch  die  Ueberfüllung  der  Höhlen  desselben 
mit  Serum  ein  rascher,  ja  augenblicklicher  Tod  eriblgt.  —  Nie  greife  man 
daher  unter  den  oben  envähnten  Umstihiden  zur  Lanzette. 

Tritt  aber  während  des  Schwangerschaftsverlaufes  die  Blutung  profus 
oder  zu  wiederholten  Malen  auf,  ist  die  Schwangere  bereits  anämisch  und 
joder  weitere  Blutverlust  gefahrdrohend,  so  ist  eine  Beschleunigung  der  Ge- 
burt angezeigt.  Zur  Krroi<*hung  dieses  Zweckes  besitzen  wir  zweierlei  Mittel« 
ein  milderes,  schonenderes,  aber  langsamer  wirkendes  —  den  Tampon, 
und  ein  heroischeres,  sclmeller  zum  Ziele  führendes,  aber  auch  müh-  und 
gefahrvolleres  —  das  Arcourhemrnt  force, 

a)  Unbednigt  verdient  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  der  Tampon  den 
Vorzug  und  nur  bei  der  drhigendsten  Gefahr  würden  wir  uns  entschliessen, 
zur  gewaltsamen  l']r>veitenmg  des  noch  gar  nicht  oder  sehr  wenig  vorbe- 
reiteten Mutlennundes  zu  schreiten. 

Der  Tampon  erfüllt  unter  snlohen  Verhältnissen  einen  doppelten  Zweck; 
er   dient  nämlich  durch    die  Irritation   der  Nerven  des  unteren  Uterinseg^ 


Therapie.    Tamponade.     Accouchemeut  totci.  363 

mentes  und  die  allmälig  hervorgerufenen  Contractionen  der  Uterusfaser  zur 
Einleitung  des  Geburtsgeschäftes  und  wirkt  durch  mechanische  Compression 
der  blutenden  Gefasse  als  ein  wenigstens  momentan  zuverlässiges  hämosta- 
tiflches  Mittel. 

Allerdings  ist  es  wahr,  wie  uns  selbst  eine  wiederholte  Erfahrung  lehrt, 
dass  die  beabsichtigte  doppelte  Wirkung  des  Tampons  nicht  in  allen  Fällen 
vollkommen  erzielt  wird,  dass  man  sieh  oft  genöthigt  sieht,  zur  künstlichen 
Beendigung  der  Geburt  zu  schreiten ,  bevor  noch  der  Tampon  seinen  vollen 
Einfluss  auf  die  Vorbereitung  des  unteren  l'terinscgmentes  gezeigt  hat,  weil 
die  neuerdings  ehitretende  Blutung  ein  längeres  Temporisiren  verbietet;  aber 
gelbst  in  diesen  minder  günstigen  Fällen  sehliesst  die  Tamponade  zu  grosse 
Vortheile  ein,  als  dass  es  nicht  der  Mühe  werth  wäre,  von  derselben  Ge- 
brauch zu  machen.  Wir  haben  zu  wiederholten  Malen  erfahren,  dass  ein 
selbst  nur  einige  Stunden  währendes  Tamponiren  der  Scheide  seine  rasche, 
wohlthätige  Wirkung  auf  die  Vorbereitung  des  unteren  Uterusabsclmittes, 
die  Erweiterung  der  Muttermundsöflhimg  nicht  versagte,  so  dass  es  nun, 
wenn  die  neuerdings  eintretende  Blutung  drängte ,  möglich  war ,  das  Ort- 
fleitnn  uteri  ohne  besondere  Gewalt  und  Austragung  zu  erweitern  und 
die  zur  Beschleunigung  der  Geburt  nüthigen  Handgriffe  vorzunehmen.  Eben 
80  geliört  es  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  und  wurde  auch  schon  öfters 
beobachtet,  dass  in  Fällen,  wo  die  wehenerregende,  geburtbeschleunigendc 
Wiri^ung  des  Tampons  ausblieb,  er  doch  seinen  Einiluss  auf  die  Sistinmg 
der  Uämorrhagie  geltend  machte  und  so  unerwartet  der  Schwangerschafts- 
verlauf verlängert  und  mehrere  günstige  Chancen  für  die  Mutter  und  das 
Kind  gewonnen  wurden.  —  Wo  es  daher  immer  thunlich  ist,  schreite  man 
Bur  Tamponirung  der  Scheide. 

Unser  in  mehrfacher  Beziehung  von  dem  gewöhnlichen  abweichendes 
Verfahren,  welches  wir  wiederholt  zu  erproben  Cielegenheit  hatten,  besteht 
in  Folgendem:  Ein  6''  langer,  2"  im  Durchmesser  betragender,  aus  liCin- 
wand  verfertigter,  eüiem  Condom  ähnlicher  Cylinder,  welcher  an  dem  einen 
Ende  sackartig  geschlossen  ist,  wird  an  seiner,  äusseren  Fläche  mit  Gel 
oder  Butter  bestriehen,  über  ein  geschlossenes  Charriere'sches  (vierblät- 
triges) oder  Ricord'sches  (zweiblättriges)  Specuhnn  gezogen  und  mittelst 
dieses  letzteren  in  die  Vagina  so  tief  als  möglich  eingeHihrt.  Hierauf  wird 
da.s  Speculum  durch  das  Aneinanderdrücken  seiner  Branchen  geöffnet,  und 
seine  Höhle  mittelst  eines  hölzernen  Stiibes  fest  mit  dichtgeballten ,  in  kaltes 
Wasser,  Essig  oder  Alaunsohition  getauchten  Charpiekugehi  gefüllt,  wäh- 
rend welches  Actes  das  Speculum  alhnälig  zurückgezogen  und  die  einge- 
legte Charpie  in  dem  das  Speculum  nnduillenden  Jjeinwandsäckehen  zurück- 
gelassen wird.  —  Diese  Art  zu  tamponiren  hat  vor  dem  gewöhnlichen 
Verfahren,  welches  in  dem  einfachen  Ausfüllen  der  Vagina  mittelst  mehrerer 
durch  einen  Faden  verbundenen  ( 'harpieballen  besteht,  mehrere  Vorzüge. 
Es  kann  nämlich  ohne  den  geringsten  Schmerz  für  die  Mutter  vorgenommen 
werden;  füllt  alle  Parthieen  des  Scheidenkanals  gleichförmig  aus;  man  ist 
sicher,  den  Tampon  tiis  in  den  Scheidengnmd  imd  an  das  untere  Cterin- 
segment  angelegt  zu  haben  und  int  im  Stande,  den  ganzen  Tampon  durch 
Herausziehen  des  Säckchens  augenblicklich  zu  entfcnicn.  Ein  zwei-  oder 
vierblättriger  Gebärmutter.««piegel  verdient  desshalb  den  Vor/ug  vor  einem 
cylindrischen  dreiblättrigen,  weil  bei  ersterem  durch  das  beim  Oeifiien  des 
Instrumentes  stattfindende  Auseinandertreten  der  dem  unteren  Uterinsepnente 
zunächst  stehenden  Enden  das  Vaginalgewölbo  gehörig  blossgelegt  und  hierauf 
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fest  init  Char))ic  gefüllt  werden  kann ,  wie  es  bei  einem  cylindrtechen  Ifut- 
terspicgel  nie  müglicb  ist. 

Hat  man  den  Tampon  auf  die  obige  Weise  eingebracht,  denselben 
dnrch  eine  T  Binde  gehörig  fixirt  und  vor  die  Genitalien  zur  Erkenntnifs 
einer  etwa  neu  eintretenden  Blutung  ein  weisses  Tuch  gelegt,  so  kami  maii 
ruhig  abwarten,  bis  entweder  die  Kreissende  beim  allmälig  eintretenden 
Wehendrange  den  ganzen  Tampon  hcrauspresst ,  oder  bis  eine  neuerlich 
eintretende  Hämorrhagie  zu  einem  activen  Einschreiten  auffordert. 

b)  Das  Aecouchement  forcc  (gewaltsame  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes, Wendung  imd  Extraetion  der  Frucht)  finden  wir  bei  noch  nicht 
eingetretenem  Geburtsactc  nur  dann  angezeigt ,  wenn  die  allzugrosse  Heftig- 
keit der  Blutung,  die  augenblickliche  Gefahr  im  Verzuge  das  Anlegen  oder 
längere  Liegenlassen  des  Tampons  untersagt.  Hier  würde  dieser  ebenso 
sehr  durch  den  Verlust  des  zur  Operation  günstigen  Zeitmomentes  schaden, 
als  er  unter  den  oben  angeführten  limständen  das  beste  und  einzige  ratio- 
nelle Mittel  zur  Bekämpfung  der  Blutung,  zur  Rettung  der  Mutter  und 
des  Kindes  darstellt. 

Nie  entschliesse  man  sich  aber  gegentheilig  zur  A'ornahuie  der  gewalt- 
samen Entbindung,  wenn  sich  die  Schwangere  in  Folge  der  vorausgegan- 
genen heftigen  Blutung  in  dem  höchsten  Grade  von  Schwäche  und  Anämie 
befindet,  völlig  erschöpft,  puls-  und  bewusstlos  ist.  Hier  könnte  man  sicher 
sein,  dass  man  die  letzton  Acte  der  Operation  an  einer  Leiche  vornimmt. 
Man  suche  vielmehr  in  eiiiein  solchen  Falle  vorerst  durch  ein  zweckmässiges 
Tamponiren  der  Blutung  Herr  zu  werden,  die  Schwangere  durch  darge- 
reichte Analepfica  zu  beloben,  zu  stärken,  und  überlasse  nun,  wenn  keine 
neuen  dringenden  Zufalle  auftreten,  die  Einleitung  der  Geburt  den  Natnr- 
kräften,  während  man  für  das  sichere  Anliegen  des  Tampons  sorgt,  oder 
schreite ,  jedoch  immer  erst  bei  vollkomm(>nem  Bewusstsein  und  wenigsten» 
theilweise  wieder  erwachten  Kräften  der  Mutter,  zum  Accouchement  fore/. 

Wenn  manche  Geburtshelfer  jeden  operativen  Eingriff  vor  dem  Beginne 
chir  Geburt  geradezu  als  verderblich  widerrathen,  so  sind  sio  gewiss  eben 
so  im  Unrechte  wie  diojenigcn ,  welche  das  Accoucfiement  force  ohne  Un- 
terschied als  das  einzige  Kcttungsmittel  betrachten.  Gewiss  haben  beide 
Verfahren ,  das  Tamponiren  und  die  gewaltsame  Entbindung ,  ihre  bestimmten 
Anzeigen  und  nur  eines  oder  das  andere  derselben  eignet  sich  für  gewie^<c. 
im  praktischen  Loben  vorkommende  Fälle. 

Uebrigeiis  lehrt  uns  fremde  und  eigene  Erfahnmg,  dass  beim  auflsitzen- 
den  Afutterkuclien  die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes,  wenn  sie 
nicht  in  einer  gar  zu  frühen  Schwangerschaftsperiodo  unternommen  wird, 
bei  weitem  nicht  so  mühsam  für  den  Operateur,  eingreifend  und  schmen- 
haft  für  die  Mutter  ist,  wie  in  anderen  Fällen,  wo  die  Placcnüi  ihren 
normalen  Sitz  im  f  Jrunde  der  Gebärmutter  einnimmt.  Der  bedeutende  Gf- 
flissreichthum  des  unteren  rtorinsegmentes,  die  Auflockerung  und  Erweichung 
dieses  letzteren  wird  der'  eindringenden  Hand  nur  geringe  Schwierigkeiten 
in  den  Weg  setzen  und  so  auch  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Uterus,  dw 
heftigen ,  erschüttcnidcn  Eiiulruckes  auf  das  Nervensystem ,  welche  unter 
anderen  Umständen  so  hoch  anzuschlagen  ist,  eine  germgerc  Bedeoton^ 
erlangen. 

Kill  an  räth,  statt  der  gewaltsamen  manuellen  Erweiterung  des 
Muttermundes  die  bhitigo  Dilatation  mittelst  seichter  Incisionen  in  dm 
Band    desselben.      Dieses   Verfahren,    von    Grenseri    GinlselH  u*  A* 
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mbedingt  verwori'cn,  verdient  ganz  gewiss  in  jenen  Fällen  den  Vorzug, 
wo  die  Rigidität  des  Cervix  uteri  ein  Einreissen  der  Gebärniuttersubstanz, 
die  alizugrosse  Sensibilität  der  Schwangeren  einen  zu  heftigen  Eindruck  auf 
das  Nervensystem,  Convnlsionen  etc.  befürchten  lässt.  Die  Gegner  dieses 
Verfahrens  gingen  von  der  keineswegs  durch  die  Erfahrung  erprobten  Mei- 
nung aus,  dass  die  durchschnittenen,  auf  der  Wundfläche  klafienden  Geßisse 
zu  sehr  heftigen ,  nicht  zu  stillenden  Blutungen  Veranlassung  geben  noiüssen. 
Diese  Ansicht  ist  aber  gewiss  eine  unrichtige ;  denn  für's  Erste  macht  man 
diese  seichten,  kaum  auf  3 — ^***  in  die  Substanz  eindringenden  Incisionen 
nur  in  jenen  Fällen ,  wo  entweder  die  gewaltsame  Dilatation  ein  mehr  oder 
weniger  tiefes  Einreissen  der  Utemssubstanz  befürchten  lässt,  in  welchem 
Falle  die  Uämorrliagie  gewiss  viel  unlieilvoller  wäre ,  als  wenn  sie  aus  den 
seichten ,  durch  den  Tampon  leicht  zu  comprimirendeu  Incisionen  erfolgt,  — 
oder  man  führt  sie  dann  aus,  wenn  die  manuelle  Dilatation  nur  mit  dem 
grösstcn  Kraftaufwande  von  Seite  des  Operateurs ,  mit  den  grössten  Schmer- 
len and  mit  der  Wahrscheinlichkeit  des  Eintrittes  anderer  gefahrdrohender 
Zufalle  von  Seite  der  Mutter  verbunden  wäre.  In  diesen  beiden  Fällen 
sind  die  Vorzüge  der  blutigen  Dilatation  zu  augenfällig,  die  Gefahr  der 
Blutung  in  der  Nachgeburt«pcriode  tritt  zu  sehr  in  den  Hintergrund,  als 
dass  man  sich  von  einem  Verfahren  abschrecken  lassen  sollte,  welches  durch 
seine  Einfachheit ,  den  geringen  damit  verbundenen  Eingrifl*  und  seine  mehr- 
fache praktische  Erprobung  zur  öfteren  Anwendung  einladet. 

Nur  dann,  weim  die  Muttermundsränder  weich,  wulstig,  wenig  em- 
pfindlich und  leicht  ausdehnbar  sind,  würden  wir  den  unblutigen  manuellen 
Erweiterungsversuchen  den  Vorzug  einrämnen,  bei  kleinem,  wenig  oder 
gar  nicht  erweitertem  Orificium,  harten,  rigiden,  festgeschlossenen,  durch- 
aus imnachgibigen  Muttemimidslippcn  aber  stets  behufs  der  blutigen  Dila- 
tation zum  Bistouri  greifen. 

2.  Ist  die  Geburt  bereits  im  Gange,  so  verdient  bei  der  Wald 
des  einzuschlagenden  Verfahrens  die  Heftigkeit  der  vorhandenen  Blutung, 
ihr  ein-  oder  mehrmaliges  Auftreten  wälirend  der  Schwangerschaft,  die  Art 
des  Aufsitzens  der  Placenta,  die  Beschsiflcnheit  der  MuttermundsÖiTnung, 
der  vorliegende  Kindestheil  und  der  allgemeine  Kräftezustand  der  Mutter 
besondere  Berücksichtigung. 

Ist  entweder  durch  die  gegenwärtigen  oder  vorausgegangenen  Hämor- 
rliagieen  viel  Blut  verloren  worden,  die  Kreissende  bereits  anämisch,  der 
Muttcrnmnd  wenigstens  thalergrot^s  erweitert,  so  ist  die  künstliche  Beend- 
igung der  Geburt  durch  die  Wendung  und  Extraction  ohne  Säumen  vorzu- 
nehmen, während  bei  selbst  heftiger  Blutung,  aber  wenig  geschwächten 
Kräften  der  Kreissenden ,  geringer  Vorbereitung  des  unteren  Uterinsegmentes 
und  vorliegendem  Kopfe  dos  Kindes  die  Taniponade  den  unbedingten  Vor- 
zug verditmt.  Insbesondere  ist  der  letzte  Umstand  —  das  Vorliegen  des 
Kopfes  —  von  hoher  Wichtigkeit,  weil  dieser  Theil  besser  als  jeder  andere, 
wenn  er  durcli  den  sich  contrahireuden  Uterus  auf  die  blutende  Stelle  ge- 
drückt wird,  die  zerrissenen  und  klaifenden  Gefasso  comprimirt  und  so  die 
H&niorrhagie  stillt.  Aber  auch  bei  vorliegendem  Steissc  oder  Rumpfe  des 
Kindes  ist  unter  obigen  Umständen  die  Tamponade  vorzunehmen;  demi 
wenn  auch  hier  die  hiünostatische  Wirkung  des  Tampons  weniger  sicher 
ist,  als  bei  vorliegendem  Kopfe,  so  ist  doch  sein  Einfluss  auf  die  Vorbe- 
reitung des  unteren  Uterinsegmentes  und  die  Erweitomng  des 
in  der  Kegel  so  augenfaUig,  dass  ein  oft  nur  1— j 
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desselben  hinreicht,  um  das  Kindringen  der  Hand  und  die  künstliche  Be- 
endigung der  Geburt  leicht  zu  gestatten.  Uebrigen»  kommt  noch  zu  be- 
rücksichtigen, dass  es  beliufs  der  Blutstillung  nicht  immer  unumgänglicfa 
nöthig  ist,  dass  die  blutenden  SStellen  zwischen  zwei  festen  Körpern,  dem 
Kopfe  und  Taniponc,  comprimirt  werden,  indem  sehr  oft  das  nach  der 
Anlegung  des  Tampons  sich  bildende  Coaguluni  hinreicht,  die  blutenden 
Gefasse   zu    obturiren   und   der   ferneren  Ilämorrhagic  Grenzen  zu  stecken. 

Ist  der  Muttermund  hinlänglich  geöffnet,  liegt  der  Kopf  beweglich  vor, 
sitzt  die  Placenta  nur  theilwelse  auf,  steht  die  Blutmig  für  den  Augenblick, 
oder  ist  sie  nur  unbedeutend,  die  Kreissende  bei  guten  Kräften  und  nicht 
anämisch ,  so  besitzt  man  in  dem  künstlichen  Blasensprengen  ein  sehr  gutes 
Mittel,  den  Kopf  in  das  Becken  einzuleiten,  worauf  die  Geburt,  falls  die 
UämoiThagie  durch  die  Compression  der  blutenden  Gefasse  von  Seite  des 
eingetretenen  Kopfes  stille  steht,  den  Naturkräften  überlassen,  oder,  wenn 
diess  nicht  zulässig  ist,  mit  der  Zange  beendet  werden  kann. 

Reicht  aber  die  Tamponade  zur  Stillung  der  Hämorrhagie  nicht  aus 
oder  tritt  diese  nach  liinwegnahme  des  Tampons  von  Neuem  wieder  ein« 
so  ist  bei  selbst  wenig  erweitertem  Muttermunde  das  Holen  eines  Fusses 
mit  allsogleicb  nachfolgender  Extraction  dringend  tmgezeigt,  wobei  man  nie 
unterlassen  soll ,  sich  vor  der  Wahl  der  eüizuHihrenden  Hand  genau  lu 
überzeugen,  welche  Seite  des  unteren  Uterüiabschnittes  entweder  von  der 
Placenta  vöUig  frei,  oder  wenigstens  vom  kleineren  Lappen  bedeckt  ist, 
weil  man  dann,  wenn  maii  die  dieser  Seite  entsprechende  Hand  wählt, 
weniger  Gefahr  läuft,  eüi  allzugrosses  Stück  Placenta  von  der  inneren 
Uteruswand  zu  trennen  und  so  wälirend  der  Operation  zu  einer  allzuheiUgen, 
zuweilen  augenblicklich  tüdtlichen  Blutung  Veranlassung  zu  geben.  Bei 
seitlich  aufsitzendem  Mutterkuchen  ist  es  in  der  Regel  nicht  schwer,  die 
von  der  Placenta  nicht  bedeckte  Stelle  der  Eihäute  zu  entdecken;  sollte 
diess  aber  nicht  möglich  sein,  so. befolgen  wir  Lumpe's  Rath,  die  Finger 
der  operireiiden  Hand  hiezu  zu  verwenden,  so  dass  dieselben,  im  Kreise 
aufgesteUt,  nach  allen  Seiten  hin  sondiren,  ob  nidit  in  ihrem  Bereiche  der 
Placentarrand  und  die  Eihäute  zu  fülüen  sind.  Um  aber  dieses  Manocurre 
vorzunehmen,  würden  wir,  durch  unsere  Erfalirungen  geleitet,  immer  die 
hnke  Hand  wählen;  denn  1.  liegt  der  kleinere  Joppen  des  Mutterkudiens 
in  der  Regel  in  der  rechten  Seite  der  Mutter,  und  2.  wird  die  Häufigkeit 
der  Kindeslagen  mit  nacli  rechts  gekehrten  Füssen  (erste  Hinterhauptdage, 
erste  Querlage)  das  Ergreifen  dieser  letzteren  mit  der  linken  Hand  sehr 
erleichtem.  Sollte  man  sich  aber  beim  Eingehen  mit  der  linken  Hand  fiber« 
zeugen,  dass  zufällig  die  rechte  Hälfte  des  unteren  Uterinsegmentes  von 
dem  grösseren  Tlieile  der  Placenta  bedeckt,  folglich  die  gewühlte  Hand  die 
unpassende  ist,  so  ziehe  man  sie  allsogleich  zurück,  um  sie  durch  die 
andere  zu  ersetzen ;  denn  hier  fällt  jeder  unnütz  vergossene  Tropfen  Blutes 
als  entscheidend  über  zwei  Menschenleben  schwer  auf  das  Grewissen  des 
unvorsichtigen  Operateurs.  —  Unter  allen  Verhältnissen  ist  es  nach  voll- 
brachter Wendung  räthlich,  die  Extraction  des  Kindes  allsogleich  folgen  n 
lassen;  denn  wenn  es  auch  Fälle  geben  mag,  wo  der  in  das  Becken  eiv 
geleitete  Steiss  die  JUutung  durch  Compression  der  blutenden  GeTässe  0 
stillen  vermag,  so  sind  <loch  diese  Fälle  gewiss  die  selteneren,  und  mtf 
lauft  dabei  noch  Gefahr,  die  zur  Rettung  der  Mutter  und  des  Kindes  ge- 
gebene ,  oft  so  sparsam  zugemessene  Zeit  zu  verlieren.  Auch  darf  hier  die  , 
Furcht   vor  einem   während   der  Extraction  stattfindenden  Einrisse  des  0  1 
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len  Rumpf  de»  Kindes  s])astiscli  coiitruhirton  MuttermiuideK  vor  der  »ciileu- 
ligen  Beendigimg  der  Geburt  iiiclit  abschrecken,  indem  ein  solcher  Riss, 
üfeim  einmal  die  vorhergehenden  Acte  der  Operation  glücklich  überstanden 
dnd,  bei  der  Weichheit,  Auflockerung  und  Nachgibigkeit  des  der  aufsitzen- 
Icn  Placenta  zukommenden  Muttermundes   nur  sehr   selten  erfolgen  dürfte. 

Oft  folgt  die  Placenta  dem  extrahirtcn  Kinde  in  kurzer  Zeit  nach; 
i:eschiclit  diess  aber  nicht,  so  dauert  in  der  Kegel  die  Blutung  auch  in 
1er  Nacligeburtspcriodc  heftig  i'ort  und  kann  erst  jetzt  dem  Leben  der  Mutter 
;in  Ende  machen.  Wir  ziehen  es  dalier  unbedingt  vor,  bei  dem  Eintritte 
1er  geringsten  Blutung  die  Placenta  künstlich  zu  lösen  mid  durch  kalte 
»der  adstringirende  Injectionen  der  Blutung  Herr  zu  werden.  Aber  selbst 
lami,  wenn  diess  gehmgen  ist,  darf  man  die  Hände  noch  immer  nicht 
niissig  ui  den  Schooss  legen,  indem  selbst  kräftige  Contractionen  des  Uterus, 
velche  bei  nonnalem  »Sitze  der  Placenta  die  klaffenden  Gelasse  des  Uterus- 
pundes  schliessen  und  so  der  Blutung  vorbeugen ,  nicht  inuner  die  llämor- 
'hagic  aus  dem  gleichsam  gelähmten,  selbst  nach  regelmässigen  Geburten 
lieh  schwäch(;r  zusanmienziehenden  und  trichterlonnig  geöffneten,  unteren 
Dteriasegmente  zu  stillen  im  Stande  sein  werden.  Desshalb  ist  es  stets 
ütblich,  bei  sichergestelher  fester  Contraction  des  Uteruskörpers  eine  wolil 
!Oiuprimirende  Leibbinde  anzulegen ,  um  so ,  wie  noch  später  erörtert  werden 
vird ,  die  neuerliche  Ausdehnung  der  Gcbänuutter  zu  hindern ,  und  hierauf 
He  Scheide  nach  der  oben*)  aiigegebenen  Art  zuverlässig  zu  tamponiren, 
reiches  Verfahren  man  bei  der  geringsten  Neigiuig  zur  Bhitung  auch  noch 
n  den  nachfolgenden  2  —  3  Tagen  wiederholen  kann.  So  wird  man  am 
iichersten  dem  traurigen  Falle  vorbeugen,  dass  Wöchnerinnen,  die  an  allen 
jrefalircn  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  glücklich  vorbeigekommen 
sind,  am  2ten — 8ten  Tage  nach  der  Entbindmig  an  einer  neuerdings  ein- 
retenden  Blutung  plötzlich  zu  Grunde  gelien. 

Der  Vollständigkeit  wegen  erwähnen  wir  liier  noch  des  Verfahrens  von 
i*uzos,  Levret,  der  S i g m u n d i n ,  welches  später  von  M e r i m a n , 
jrooch,  Loewenhardt,  Kmsmann  u.  A.  verfochten  wmde  und  darin 
»estcht,  die  Placenta  mit  der  eingeführten  lland  zu  perforiren  und  durch 
lie  Substanz  derselben  in  die  Eihölde  zu  dringen.  Aber  abgesehen  davon, 
laas  CS  gewiss  schwerer  ist ,  die  Substanz  des  Mutterkuchens  zu  perforiren, 
ilfl  denselben  von  der  inneren  Utemswand  loszulösen,  so  ist  durch  diess 
iTcrfahrcn  das  Leben  des  Khides  gewiss  viel  melu'  gefährdet,  weil  man 
•inesthcils  durch  die  massenhafte  Zerstöruiig  der  Placenta  zur  Verblutung 
iessclbcn  aus  den  Umbilitu'ilgefässen  Veranlassung  gibt  und  anderestheils 
ler  Extraction,  welche  durch  die  in  der  J'lacenta  gebildete  OelVnung  statt- 
inden  muss,  von  dem  das  OW/Zc/w//*  t//m  beengenden  Mutterkuchen  gewiss 
leträchtliclie  mechanische  Hindernisse  entgegengesetzt  werden.  Aber  auch 
len  gewünschten  Vortheil  einer  geringeren  Blutung  aus  dem  mütterlichen 
TefäsMsystenie  wird  mau  in  den  günstigsten  Fällen  nur  tlieilw(*ise  erreichen, 
reil  durch  die  unvermeidliche ,  hei  der  Perforation  des  dicken  Mutterkuchens 
jizuwendende  Gewalt  lÜeser  letztere  gewiss  in  ziemlich  weitem  Umfange 
:ctn.^iuit  werden  muss. 

Ebenso  wenig  verdient  das  von  Simpson  und  Radford  empfohlene 
iTerfuhren,  .die  Placenta    vor  der  Extraction  des  Kindes   von 
Jteruswand  völlig  zu  lösen  und  zu  entfernen ,  worauf  die 

•>  s.  a«:j. 
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Btill  stehen  soll,  Nachahmung,  indem  auch  lücr  trotz  der  Anpreisungen 
der  englischen  Lobredner  das  Leben  des  Kindes  stets  in  die  grüsste  Gefahr 
kömmt  und  auch  für  die  Mutter  gewiss  nicht  mclir  gewomien  wird ,  als  bei 
der  Befolgung  der  von  uns  oben  angegebenen  Grundsätze. 

c)  Blutungen    aus    dem    freien    von    der    Placenta    nicht 

bedeckten  Theile  der  inneren  Uteruswand. 

Es  wurde  bereits  mchrmal  erwähnt ,  dass  auch  die  an  dem  freien  Theil 
der  mneren  Utcruswand  mündenden  Gefasse  die  Quelle  einer  zuweilen  nicht 
unbeträchtlichen  Blutung  werden  können.  Ks  sind  diess  dieselben  Gefasse, 
welche  im  ungeschwängerten  Zustande  des  Weibes  das  Menstrualblut  aus- 
treten lassen,  wesshalb  wir  auch  nicht  umhin  können,  die  auf  diese  Art 
zu  Stande  kommenden  Blutungen  während  der  Schwangerschaft  als  ciue 
fortbestehende,  sich  anomal  steigernde  physiologische  Function,  als  blosse 
Menorrhagie  zu  betrachten.  Ihre  nächste  Ursache  ist  in  der  typisch  wie- 
derkehrenden Congestion  zu  den  Beckenorganen  zu  suchen,  welche  eine 
Ueberfiillung  sämmtl icher  Utemsgefasse  und  unter  besonders  begünstigenden 
Umständen  (Weite  und  Naehgibigkeit  der  Gelasse,  dünnflüssiges,-  wenig 
faserstoffhältiges  Blut  etc.)  den  Blutaustritt  zur  Folge  hat. 

Das  Eigenthümliche  dieser  Blutungen,  welches  die  Diagnose  derselben 
einigermassen  sichert,  besteht  in  ihrem  regelmässigen ,  an  den  vierwöchent- 
lichen Typus  gebundenen  Auftreten  und  in  der  Abwesenheit  jeder  subjecti? 
oder  objectiv  wahniehmbaren  Contraction  des  Uterus.  Gewöhnlich  gehen 
diesen  Blutungen  alle  jene  allgemeinen  und  localen  ä}inptome  voraus ,  welche 
im  ungeschwängerten  Zustande  den  Eintritt  des  Menstrualflusses  begleiten,  so 
wie  es  auch  nichts  Seltenes  ist,  dass  sich  nach  dem  Stillstehen  derselben 
eine  merkliche  Besserung  in  dem  Befmden  der  Schwangeren  einstellt. 

Dessenmigeachtet  sind  diese  Metrorrhagieen  keineswegs  gefalurlos.  Sie 
beurkunden  immer  eine  beträchtliche  Hyperämie  der  Uteruswandungen,  die 
theils  durch  sich  selbst,  theils  durch  den  anomalen,  auf  die  UterinalnerveD 
ausgeübten  Reiz  und  die  hiednrch  hervorgerufenen  Contractionen  eine  Tren- 
nung der  Verbindungen  des  Eies  bedingen  kann,  welche  die  Ursache  neaer 
und,  wie  bereits*)  gezeigt  wurde,    gefahrvoller  Blutungen  darstellen  kann. 

Die  höchst  unsichere  Diagnose  dieser  Art  der  Metrorrh.agieen  setzt 
auch  der  ralionellen  Behandlung  derselben  Schwierigkeiten  in  den  Weg. 
Dieselbe  muss  sich  nebst  einem  zweckmässigen  diätetischen  Verlialten  auf 
jene  Mittel  beschränken,  welche  die  nienstruale  Congestion  zu  den  Beckeu- 
organen  mildern^  worunter  wir  für  die  intensiveren  Fälle  der  allgemeinen, 
je  nach  Umständen  selbst  mehrmals  zu  wiederholenden  und  stets  vor  dem 
Eintritte  der  Meustrualperiode  vorzunehmenden  Blutentleerungen  erwähnen. 
Treten  im  Verlaufe  Erscheinungen  auf,  welche  für  eine  hinzugetretene  Los- 
lösung der  Placenta  sprechen,  so  ist  das  bei  der  Betrachtung  dieser  Art 
von  Blutungen  **)  empfohlene  Verfahren  in  Anwendung  zu  ziehen. 

d)  Blutungen,  bedingt  durch  ßupturen  und  Wunden  des 

schwangeren   Uterus. 

Alles  hierauf  Bezügliche  wurde  bereits  früher  ***)  gesagt  ,*  worauf  wir 
hier  verweisen. 

•)  «.  ;J2G  u.  lulg.     ••;  .<.  329  u.  folg.     •••>  «.  320  a.vfülg. 
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FAülcr  Artikel 

Die  Fremdbildungen  des  Uterus. 

1.  Die  fibrösen  Geschwülste. 

Wichtig  ist  der  Einfluss ,  weldien  das  Uterusfibroid  und  die  Schwanger- 
schaft gegenseitig  auf  einander  ausüben.  Die  vieUachen  in  der  GebSr- 
mattersabstans  durch  die  Schwangerschaft  gesetzten  Structurveränderungen 
bedingen  nicht  selten  auch  Metamorphosen  der  in  der  Uterussubstanz  ge- 
lagerten Fibroide;  doch  können  wir  uns  nicht  mit  Ki wisch  einverstanden 
erklaren,  dass  bei  den  meisten  Fibroiden  eine  vermelute  Säftezunahme  und 
zugleich  sehr  bedeutende  En^'cicliung  stattfindet  in  der  Art ,  dass  ihr  Gewebe 
voUstSndig  oder  theilweise  in  einen  blutigen  Brei  umgewandelt  wird.  Unseren 
Erfahrungen  zufolge  erleiden  nur  die  voluminöseren ,  interstitiellen  und  sub- 
mucösen  Fibroide  diese  Veränderung,  während  alle  kleineren  und  besonders 
die  subperitonäalen  Fibroide  während  der  Gravidität  kerne  wahrnehmbare 
Abweic^ng  von  ihrer  ursprünglichen  Form  und  Textur  zeigen. 

Hat  das  Fibroid  ein  grösseres  Volumen  erreicht,  ragt  es  mehr  oder 
weniger  bedeutend  in  die  Höhle  der  Gebärmutter,  so  kann  es  auf  mehr- 
fache Art  Störungen  des  Schwangerschaftsverlaufes  bewirken.  So  kann  es 
durch  die  verhinderte  gleichmässige  Ausdehnung  der  Uteruswand  schon  in 
den  ersten  Monaten  die  fortschreitende  Entwicklung  des  Eies  henunen  und 
eine  Veranlassung  zur  Fehlgeburt  abgeben,  während  es  in  den  späteren 
Perioden,  bei  beträchtlicherer  Ausdehnimg  der  Gebärmutterwände  durch  seine 
Unnachgibigkeit  und  die  hiedurch  bedingte  grössere  Zerrung  der  benach- 
barten Parthieen  des  Uterus  spontane  Berstungen  dieses  Organs  herbeizu- 
führen im  Stande  ist  Auch  werden  Fälle  erzählt,  wo  die  Ruptur  in  dem 
breiig  erweichten  Fibroide  selbst  erfolgte. 

Umgekehrt  kann  es  nicht  geläugnet  werden,  dass  zuweilen  selbst  massen- 
reiche Uteruisfibroide  keinen  uachthciligen  Einfluss  auf  den  Schwangerschafts- 
rerlauf  ausüben,  wofür  wir  selbst  clnch  Fall  als  Beleg  anführen  können, 
in  welchem  die  Gravidität  bei  einem  bemahc  mannskopfgrossen  fibrösen 
Tumor  ihr  normales  Ende  ohne  Störung  erreichte.  Dieser  Fall  hatte  für 
\m  um  so  mehr  Interesse,  als  wir  durch  Um  eine  Art  der  Naturheilung 
des  Fibroides  kennen  lernten. 

Wir  hatten  nämlich  Gelegenheit,  die  betreffende  Person  etwa  drei  Monate  nach  ihrer 
Entbindung,  bei  welcher  sich  die  enorme  Grösse  d(*s  Fibroides  durch  die  in  die  Utenu- 
kohle  eingeführte  Hand  unzweideutig  constatiren  liess,  wieder  zu  untersuchen  und  waren 
nicht  wenig  erstaunt,  den  seit  mehr  als  sechs  Jahren  bestandenen,  früher  äusserlioh 
deudich  fühlbaren  Tumor  völlig  Tersehwunden  und  den  Uterus  auf  sein  normales  Volumen 
redncirt  zu  flndeu.  Offenbar  begünstigte  hier  der  während  des  Puerperiums  stattfindende 
lüTolutionsprocess  der  Gebärmutter  die  Resorption  dos  durch  die  Schwangerschaft  aufge- 
lockerten erweichten  Fibroids  und  führte  so  zur  iiciluug  eines  Aitergebildes,  gegen  welches 
man  sonst  mit  allen  möglichen  therapeutischen  Hilfsmitteln  firuchtlos  ankämpft. 

Die  Diagnose  der  Uterusübroide  während  der  Schwangerschaft  ist  nur 
dann  möglich,  wenn  die  Geschwulst  durch  die  Bauchdecken  dem  Tastsinne 
sugänglieh  ist;  die  kleineren,  besonders  die  interstitieUen  und  submucöscn 
Geschwülste  sind  unseres  Erachtens  nie  zu  erkennen. 

Dass  die  Therapie  hier  gar  nichts  vermag,  bedarf  wohl  nicht  erst 
erwähnt  zu  werden. 

Beansoni,  Oebortshilfe.    2te  Aufl.  *^^ 


370     Fremdblldmigen  des  »chwADgeren  Uterus.     Fibrose  Polypen.    Utonukrebs. 


2.   Fibröse  Polypen. 

Diese  erleiden  durch  <lie  Schwangerschaft  ganz  dicnelben  Veränderungen, 
wie  das  submucöse  Fibroid  und  üben  auch  einen  ähnlichen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  der  Gravidität.  Sie  gefährden  denselben  weniger  durch  die  bii 
crsterem  eher  mögliche  Berstung  des  Uterus,  als  vielmehr  durch  die  in 
Folge  der  Compression  des  Eies  bedingte  Fehlgeburt.  So  ist  uns  ein  Fall 
erinnerlich,  wo  ein  von  uns  später  extrahirter,  taubeneigrosscr  Polyp  im 
Verlaufe  von  18  Monaten  einen  siebenmaligen  Abortus  hervorrief.  Wich- 
tiger noch  sind  die  aus  der  Gegenwart  eines  Polypen  erwachsenden  Nach- 
theile bei  der  Geburt. 


3.   Uteruskrebs. 

Weit  verbreitete,  erweichte  und  verjauchte  krebsige  Infiltrationen  der 
Gebärmutter  dürften  wohl  die  Mögliclikeit  der  Conception  und  Schwanger- 
schaft gänzlich  ausschliessen;  wenigstens  ist  uns  kein  Fall  bekannt,  wo 
bereits  vor  der  Conception  eine  so  weit  gediehene  Zerstörung  constatirt 
worden  wäre.  Wohl  aber  kann  es  geschehen ,  dass  eine  kurz  vor  oder  auch 
während  der  Schwangerschaft  stattgefundene  krebsige  Exsudation  ihre  Phasen 
während  des  Schwangerschaftsverlaufes  durchmacht  und  sich  entweder  schoB 
zur  Zeit  der  Geburt  oder  kurze  Zeit  darauf  als  eiJi  ausgesprochener,  in 
Erweichung  und  Verjauchung  übergangener  Krebs  der  Gebärmutter  charak- 
terisirt.  Begreiflich  ist  es,  dass  der  diu-ch  die  Schwangerschaft  bedmgte 
vermehrte  Blutzufluss  zu  den  Genitalien  eine  rasche,  massenreiche  Exsu- 
dation  begünstigt  und  dass  die  Auflockerung,  die  erhöhte  vitale  Thätigkeit 
in  der  Gebärmutter  selbst  auch  das  Zerfallen  des  gesetzten  Exsudates,  die 
Erweichung,  Vereiterung  und  Verjauchung  desselben  sehr  beschleunigt. 
Iliedurch  ist  auch  die  Häufigkeit  erklärlich,  mit  welcher  sich  die  ersten 
subjectiven  Erscheinungen  des  Uteruskrebses  gerade  von  der  Zeit  des  zuletxt 
iiberstandenen  Puerperiums  herschreiben.  Erweicht  und  verschwärt  der  Krebs 
schon   in   den   ersten  Schwangerschaftsmonaten,    so  ist  eine  Fehlgeburt  die 

?ewöhnliche  Folge,  welche  thcils  durch  die  topischen,  mit  beträchtlicher 
'ongestion  verbundenen  Metamorphosen ,  theils  durch  den  sdiädlichen  Ein- 
fluss der  alienirten  Blutma.<*se  auf  die  Eniälumig  des  Eies  hervorgerufen 
wird.  Geschieht  aber  die  krebsige  Infiltration  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft,  oder  verläuft  der  Process  weniger  rapid,  so  kann  <iie 
Gravidität  ihr  normales  Ende  erreichen,  obgleich  hiedurch  die  Prognose  för 
das  Leben  der  Mutter  in  gar  nichts  gebessert  wird,  weil  die  Gebort  eines 
ausgetragenen  Kindes  bei  nur  etwas  weiter  gediehener  krebsiger  InfiltnUkm 
beinahe  inuner  mit  mehr  oder  weniger  tiefen  Ehuissen  des  imtcren  Cterin- 
Segmentes,  mit  heftigen  Blutungen  imd  nachfolgenden  schweren  puerperalen 
Erkrankungen  verbunden  ist.  Und  selbst  daiui ,  wenn  die  Kranke  über  alle 
diese  Gefahren  glücklich  hinwegkommt,  ist  unter  diesen  Umständen  der 
weitere  Verlauf  des  Krebses  in  der  Regel  ein  so  rapider,  dass  das  Leben 
wohl  selten  länger  als  einige  Wochen  nach  der  Entbindung  gefristet  wird. 
Da  nun  eine  weit  gediehene  krebsige  Infiltration  bei  der  Geburt  eines 
reifen  Kindes  so  grosse  Gefahren  für  die  Mutter  einschliesst ,  da  auch  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Kmd  dabei  zu  Grunde  geht,   so  erscheint  def 
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von  mehreren  Seilen  gemachte  Vorschlag:  die  Schwangerschaft  durch  die 
Einleitung  der  künstlichen  Fehlgeburt  zu  unterbrechen ,  vollkommen  gerecht- 
fertigt Natürlich  gilt  dicss  blos  von  den  beträchtlicheren  Graden  des  Uebels, 
indem  die  geringeren  die  Möglichkeit  einer  rechtzeitigen  Entbindung  nicht 
ausschliessen  und  es  gewiss  allzuvoreilig  wäre,  das  in  solchen  Fällen  mög- 
licher Weise  zu  erhaltende  Leben  des  Kindes  ohne  streng  zu  rechtfertigende 
Anzeige  zu  opfern. 


Sf  chster  Artikel. 

Die   Entzündung    der    schwangeren    Gebärmutter    und    ihrer 

Umgebungen. 

Wiederholte  Beobachtimgen  am  Krankenbette  und  Leichentische  haben 
nachgewiesen,  dass  Entzündungen  der  schwangeren  Gebärmutter  mid  ihrer 
nächsten  Umgebungen  nicht  so  gar  selten  vorkommen,  als  man  im  Allge- 
meinen anzunehmen  geneigt  ist.  Wenn  auch  weniger  häufig  die  Gelegen- 
heit geboten  wird,  die  Gegenwart  solcher  Entzündungen  bei  während  der 
Schwangerschaft  verstorbenen  Weibern  mit  dem  Messer  nachzuweisen,  so 
sprechen  doch  sehr  viele  während  des  Lebens  wahrnehmbare  Erscheinungen, 
80  manche  an  den  Eigebilden  vorßndliche  pathologische  Produkte  und  mehrere 
Sectionsresultate  bei  nach  der  Geburt  verstorbenen  Frauen  für  das  wirkliche 
Zustandekommen  derselben. 

1.  Bei  den  Entzündungen  des  schwangeren  Gebärorgans 
muss  man  jene  der  inneren  Fläche  desselben ,  seiner  Substanz ,  der  in  dieser 
verlaufenden  Gefasse  und  des  Peritonäalüberzuges  unterscheiden. 

a)  Die  Entzündung  der  inneren  Gebärmutterfläche  werden  wir 
später  in  der  Pathologie  des  menschlichen  Eies  zu  betrachten  Gelegen- 
heit haben.  *) 

b)  Die  Entzündung  des  Uterusparenchyms  ist  entweder  primär 
oder  secundär.  Dass  das  Parcnchym  des  Uterus  auch  während  der  Schwanger- 
schaft den  Sitz  einer  primären  Entzündung  abgeben  könne,  unterliegt 
wohl  keinem  Zweifel.  Oft  hatten  wir  Gelegenheit,  bei  kurze  Zeit  nach  der 
Greburt  verstorbenen  Frauen  im  Gcbännutterparenchyme  gelagerte,  mehr 
weniger  zahl-  und  massenreiche,  theils  faserstoftige,  theils  bereits  eitrig 
zerflossene,  die  Form  streng  umgrenzter  Absccsse  zeigende  Exsudate  zu 
entdecken ,  wo  sowohl  die  Erscheinungen  während  des  Lebens ,  als  auch  der 
kurze  Zeitraum  (12 — 24  Stunden)  zwischen  der  Beendigung  der  Geburt  und 
dem  Tode  dafür  sprachen,  dass  diese  anatomischen  Veränderungen  einem 
noch  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  aufgetretenen  Entzündungs- 
proccsse  ihren  Ursprung  verdankten.  Ob  derartige  Exsudationen  auch  in 
der  ersten  Schwangerschaftshälfte  stattfinden ,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden, 
da  uns  hierauf  bezügliche  Erfahrungen  mangeln.  Kiwi  seh  ist  der  iVnsicht, 
dass  das  bei  Schwangeren  zuweilen  vorkommende  acute  Oedem  des  unteren 
Oebärmutterabschnittes  einer  parenchymatösen  Metritis  zuzuschreiben  sei. 
Unseren  Beobachtungen  zufolge  können  wir  es  aber  blos  als  den  Ausdruck 
einer  daselbst  stattfindenden  Kreislaufshemmung  betrachten,  wofür  uns  das 
meist  gleichzeitige  Oedem   der  unteren  Extremitäten,    der  Labien   und  der 
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Vagina,  die  Schmerzlosigkeit  der  ödematösen  Utenisparthie ,  so  wie  auch 
der  Umstand  spricht ,  dass  man  es  nur  in  solchen  Fäilen  vorfindet,  wo  eine 
stärkere  Compression  der  Gebärmuttergefasse  nachweisbar  ist.  Seenndire 
Entzündmigen  des  Uterusparenchyms  haben  wir  bereits  oben  *)  bei  d^  durdi 
den  Descensus  und  Prolapsus  und  die  Retroversion  der  G^ebärmotter  be- 
dhigten  Einkeilungen  dieses  Organs  kennen  gelernt;  ebenso  haben  wir  bei 
der  Betrachtung  der  spontanen  Uterusrupturen  **)  auf  die  diesen  zu  Grande 
liegende,  freilich  noch  nicht  über  jeden  Zweifei  erhobene,  entsundlicbe 
Erweichung  der  Gebärmutterwände  hingewiesen. 

c)  Nicht  selten  findet  man  bei  Neuentbundenen ,  welche  wenige  Stundeo 
nach  der  Geburt  starben,  die  Lyniphgefässc  der  Gebärmutterwände 
in  Folge  ihrer  Entzündung  sackig  erweitert,  mit  Fibrin  oder  Eiter  gefallt, 
ihre  Wände  aufgelockert  und  gewulstct. 

Eines  Falles  erinnern  wir  luii«,  wu  diess  bei  einer  während  der  Nacbgeburtsperiod« 
an  Metrorrhagie  verstorbenen  Wöchnerin  nachweisbar  war.  Die  anssergewohnlicbe ,  schon 
in  den  letzten  14  Tagen  der  Schwangerschaft  beobachtete  Schmerzbaftigkeit  der  Uteiu- 
gegeud,  welche  sich  besonders  während  der  Wehen  steigerte,  die  übrigens  kurze  Geboits- 
dauer  (8  Stunden)  und  der  noch  in  der  Nachgeburtsperiode  eingetretene  Tod  machen  « 
gewiss,  dass  die  am  iSectionstische  nachgewiesene  Lymphgefässeutzündung ,  welche  ddi 
bis  in  die  Lumbargegend  hinauf  erstreckte,  noch  während  der  letzten  Schwangerschtfts- 
tage  aufgetreten  ist  und  ihr  Produict  geliefert  hat. 

d)  Für  das  Zustandekommen  einer  Entzündung  der  Uterusvenen 
während  der  Schwangerschaft  mangeln  uns  directe  Beweise ;  doch  kann  mao 
nicht  ohne  Grund  annehmen,  dass  eine  Fortpflanzung  der  die  Inguinalvenen 
zuweilen  befallenden  Entzündung  auf  jene  des  Gebärmutterparenchjrms  nickt 
nur  möglich  ist,  sondern  gewiss  auch  zu  gewissen  Zeiten  die  Entstehung 
der  im  Puerperium  auftretenden  Metrophlebitiden  begünstigt.     . 

So  kennen  wir  zwei  Fälle,  wu  schon  während  der  Schwangerschaft  die  Entzündmif 
der  Vena  saphena  nachweisbar  war;  beide  Individuen  starben  in  der  Folge  am  Pnerpenl- 
fleber,  und  man  fand,  ungeachtet  zu  jener  Zeit  bei  keiner  Wöchnerin  MetropblebitiB 
vorkam,  die  Uterinvenen  ausgedehnt,  tbeil«  mit  coagulirtem  Blute,  theils  mit  eitrig  zer- 
fallenden Fibrinpfröpfen  gefüllt ,  wobei  zugleich  die  übrigen  Beckenveneu  nebst  der  bereib 
erwähnten  Vena  saphena  deitra  die  der  Phlebitis  zukommenden  Charaktere  darboten. 

Diese  Bcobachtimgen  machen  es  uns  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
eine  Fortpflanzung  der  Phlebitis  von  den  Venen  der  Extremitäten  auf  jene 
des  Beckens  und  des  Uterus  möglich  ist  und  es  ist  nicht  abzusehen,  warum 
dicss  nicht  während  der  Schwangerschaft  stattfinden  könnte. 

2.  Von  den  Nach  bar  Organen  sind  es  vorzüglich  der  Peritonäalsack, 
die  Tuben  und  Ovarien,  in  welchen  bis  jetzt  entzündliche,  ein  wahmehm- 
bares  Product  liefernde  Proccsse  nachgewiesen  wiurden. 

a)  Die  Entzündungen  des  Bauchfelles  werden  bei  Schwangeren  viel 
häufiger  beobachtet,  als  jene  des  Gebärmutterparenchyms  und  seiner  Gefisse 
und  vorzüglich  der  Bauchfellüberzug  der  Gebärmutter  und  die  vom  Pento- 
näum  gebildeten  Bänder  derselben  sind  es,  welche,  durch  die  oft  rasdie 
Volumsvergrösserung  des  Uterus  eine  beträchtliche  Zerrung  erleidend,  den 
Ausgangspunkt  einer  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Peritonäitia  abgeben- 
Diese  wurde  eben  so  gut  in  den  ersten,  wie  in  den  letzten  Sehwuger^ 
schaftsmoiiaten  beobachtet  und  liefert  nicht  selten  ein  maaaenreiches,  laser^ 
stoffiges  Exsudat. 
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b)  Dan  sich  so  derartigen  heftigeren  Bauchfellentzündungen  leicht  Ent- 
zSndmgen  d^  Beckenzellgewebes,  der  Eierstocke  und  Eileiter 
geseüen  können,  unterliegt  um  so  weniger  einem  Zweifel,  als  man  häufig 
genug  Crel^enheit  findet,  die  Complication  dieser  Processe  bei  Wöchnerinnen 
n  beobachten. 

Die  Symptome,  wodurch  sich  alle  diese  Entzündungen  des  Genita- 
fiensystems  charakterisiren,  sind:  heftige  Fieberhitze  nach  vorausgegangenem 
Frostanfalle,  Meteorismus,  Stuhlverstopfung  oder  profuse  Diarrhoe,  ausser- 
ordentliche Schmerzhaftigkeit  des  Hypogastrium  in  den  ersten  Monaten,  wäh- 
rend sie  sich  in  den  späteren  entweder  blos  auf  den  eigentlichen  Sitz  der 
Entzündung  beschränkt  oder  in  den  intensiveren  Fällen  auf  den  ganzen  Unter- 
leib yerbreitet.  Gewöhnlich  ist  man,  da  beinahe  immer  Peritonäitis  mit  im 
Spiele  ist,  im  Stande,  das  gesetzte  Exsudat  mittelst  der  Percussion  nach- 
zuweisen, wo  es  dann  zuweilen  vorkommt,  dass  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsmonaten die  iräher  deutlich  fühlbare  Gebärmutter  durch  die  Masse  des 
gewöhnlich  schnell  erstarrenden,  faserstoffigen  Exsudates  maskirt  und  ihre 
loBsere  Umgrenzung  verwischt  wird. 

Auffallend  ist  es,  dass  selbst  heftige  Peritonäitiden  und  Metritiden  oft 
gar  keinen  ungünstigen  Einf\uss  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft 
aiufibei»,  so,  dass  dieselbe  bei  dem  Fortbestande  eines  oft  massenreichen, 
▼iele  Beschwerden  erzeugenden  Exsudates  bis  zu  ihrem  normalen  Ende  fort- 
besteht Indess  ist  diess  keineswegs  als  Begel  zu  betrachten ,  indem  gewiss 
eben  so  oft  Aborten  und  Frühgeburten  die  Folgen  jener  E^rankheitsprocesse 
sind.  Dass  unter  diesen  Umständen  die  Entbindung  aussergewöhnlich  schmerz- 
haft ist,  dass  die  beträchtliche,  durch  die  Contractionen  des  Uterus  bedingte 
Zerrung  des  Peritonäums  die  bereits  vorhandene  Entzündung  desselben  noch 
vermehren  kann ,  dass  die  ^Behinderung  der  Lösung  der  Plaeenta  und  der 
Involution  des  Uterus  mancherlei  Gefahren  einschliesst ,  liegt  in  der  Natur 
der  Sache. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  die  Anwendung  der  localen,  in 
dringenden  Fällen  der  allgemeinen  Antiphlogose,  gelinder  Abführmittel,  und 
zor  Milderung  der  durch  die  etwa  auftretenden  Utcruseontractionen  bedingten 
heftigen  Schmerzen  der  Opiumpräparate,  warmer  Cataplasmen  und  Bäder. 


Siebenter  Artikel. 

Abnorme  Schmerzhaftigkeit  der  Gebärmutter. 

Wir  erwähnen  hier  dieses  einzelnen  Symptomes  besonders,  weil  man 
auf  seine  Gegenwart  die  Annahme  eines  dem  schwangeren  Weibe  eigen- 
thömlidien  Krankheitszustandes  —  des  sogenannten  Rheumatismus  uteri 
basiite.  Man  versteht  unter  dieser  Bezeichnung  eine  entweder  auf  den 
ganzen  Uterus  verbreitete  oder  auf  einzelne  Stellen  dieses  Organs  beschränkte 
Schmenhaftigkeit,  welche  bei  zu  rheumatisclien  Affectionen  geneigten  Frauen 
vonüg^idi  oft  vorkommen  und  durch  Verkühlungen  des  Unterleibes  wesent- 
lich Teranlasst  werden  soU. 

Die  Amiahme  des  Rheumatismus  iUeri  war  für  alle  Jene  ein  guter 
Answ^,  welche,  unbekümmert  um  die  physiologischen  und  pathologisch» 
anatomischen  Veiänderungen  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft»  eine 
vage  Beseidmung  für  die  Zustände  suchten,  deren  Wesenheit  ihnen  gänzlich 
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unbekannt  war.  In  allen  Fällen ,  wo  uns  bei  Schwangeren  und  Grebärenden 
das  fiir  den  Rheutnatismus  ui^ri  vindicirte  Rrankheitsbild  vorkam,  waren 
wir  im  Stande,  eine  dasselbe  bedingende  entzündliche  oder  spastische  Affectioii 
des  Uterus  aufzufinden  und  wir  glauben  nicht  zu  weit  zu  gehen ,  wenn  wir 
die  ganze  Lehre  vom  Rheumatismus  uteri  für  halt-  und  grundlos  erklären. 
Wir  haben  im  Vorhergehenden  *)  alle  während  der  Gravidität  nachzu- 
weisenden pathologischen  Zustände  der  Gebärmutter  erörtert  und  glauben, 
dass  im  concreten  Falle  es  stets  möglich  sein  wird,  den  Grund  der  ab- 
normen Schmcrzhaftigkeit  der  öteruswände  in  einer  oder  der  anderen  dieser 
Anomalieen  zu  finden. 


SECHSTES  CAPITEL 

ANOMALIEEN  DER  SCHEIDE  UND  DEK  ÄUSSEREN  GENITAUEN. 

1.    Die  Hypersecretion   der  Schleiinhaut   der   Scheide. 

Die  Hypersecretion  der  Schleimhaut  der  Scheide,  ein  die  Schwangeren 
häufig  belästigendes  Uebel ,  stellt  meist  einen  einfachen ,  gutartigen ,  zuweilai 
einen  syphilitischen  oder  Trippercatarrh  der  Vaginalschleimhaut  dar.  Es 
wird  wenige  Schwangere  geben,  wo  die  Schleimsecretion  der  Vagina  nicht 
vermehrt  wäre;  doch  zeigt  diese  Hypersecretion  die  verschiedensten  Grade. 
Sie  liefert  entweder  nur  eine  geringe  Menge  eines  weissen,  dünnen,  milchigen, 
oder  dickeren,  rahmähnlichen,  oder  in  den  höheren  Graden  einen  reichlicheo 
Ausüuss  eines  glasähnlichen,  klumpig-visciden  oder  gelben,  puriformen  Schlei- 
mes. Sehr  oft  findet  man  In  der  ganzen  Ausdehnung  der  Schleimhaut  die 
Papillen  geschwellt,  vorspringend,  oft  Knoten  von  mehr  als  Erbsengrösse 
büdend,  so  dass  sich  die  Vagina  rauh,  uneben,  von  harten,  beinahe  scharfen 
Granulationen  besäet  anfühlt.  Man  muss  sich  hüten,  derartige  Leucorrhoeen 
(Vaginitis  granulosa)  stets  für  verdächtig  zu  erklären;  sie  sind  es  in  den 
seltensten  Fällen,  und  wir  sind  geneigt,  nur  dann  ihren  syphilitischen  Lr- 
sprmig  anzuerkennen,  wenn  nebst  ihnen  andere  Charaktere  der  SyphUis 
(Condylome,  Geschwüre  u.  s.  w.)  nachweisbar  sind.  Meistens  verschwinden 
selbst  die  profusesten  derartigen  Blenorrhoeen  kurze  Zeit  nach  der  Ent- 
bindung, denn  sie  verdanken,  so  wie  anderweitige  benigne  Cat^arrhe,  ihr 
Auftreten  mu*  der  durch  die  Gravidität  bedingten,  durch  die  Circulations- 
hemmung  in  den  Beckengefassen  unterstützten  Hjrperämie.  Doch  sind  uns 
mehrere  Fälle  bekannt ,  wo  di^  während  der  Gravidität  aufgetretenen  Vagi- 
nalcatarrhe  selbst  nach  dem  Wochenbette  zurückblieben  und  in  hartnäckige, 
langdauernde  Blenorrhoeen  übergingen.  —  Die  Behandlung  dieser  Affec- 
tionen  beschränkt  sich  während  der  Schwangerschaft  auf  laue,  reinigende 
Sitzbäder  und  Injectionen. 

2.  Blutungen  aus  der  Vagina  und  den  äusseren  Genitalien. 

Diese  gehören  während  der  Schwangerschaft  zu  den  selteneren  Vor- 
kommnissen. Sie  sind  vorzüglich  durch  spontane  Berstungen  yaricös  aus- 
gedehnter Venen  und  durch  traumatische ,  die  Genitalien  treffende  Einwirk- 
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ungen  bedingt  Erstcre  haben  wir  theilweise  schon  bei  der  Betrachtung 
der  Circulationsstörungen  ^)  kennen  gelernt;  letztere  werden,  da  sie  ungleich 
häufiger  während  und  nach  dem  Entbindungsacte  vorkommen,  später**) 
ihre  Erörterung  finden. 


SIEBENTES    CAPITEL. 

KRANKHEITEN  DER  BRÜSTE. 

• 

Die  Brüste  werden  nur  selten  während  der  Schwangerschaft  der  Sitz 
bedeutenderer  Afiectionen. 

1.  Die  durch  die  übermässige  Ansanuulung  ihres  Secrets  sehr  aus- 
gedehnten Milchgänge,  so  wie  die  hiemit  meist  verbundenen  Con- 
ge^tionen  zur  Brustdrüse  bedingen  zuweilen  eine  schmerzhafte  Spannung 
und  Anschwellung  der  ganzen  Brust,  welche  jedoch  meist  der  Anwendung 
w^aroicr,  erweichender  Cataplasmen ,  leichter  Purganzen  und  der  behutsamen 
Entleerung  der  Milchgänge  durch  Sauggläser  weichen. 

2.  Wir  erinnern  uns  unter  so  vielen  von  wis  beobachteten  Schwanger- 
schaften nur  einiger  weniger  Fälle,  wo  es  zu  einer  wirklichen  Mastitis  mit 
Abscessbildung  kam. 

3.  Endlich  erwälmen  wir  noch  der  kleineu,  im  Brustwarzenhofe  ge- 
betteten Drüschen,  welche  sich  zuweilen,  jedoch  ohne  besondere  Beschwerden 
ilir  die  Schwangere,  entzünden,  den  Brustwarzenhof  mit  kleinen,  dünnen, 
sich  abschilfernden  Krusten  bedecken  und  so  der  Brust  ein  sehr  widriges 
Ausehen  geben.  Oftmaliges  Reinigen  mit  lauem  Wasser,  das  Ueberschlagen 
von  in  AqiuJi  Goulardi  oder  in  eine  Solution  von  Nitras  argenti  getauchten 
Leinwandlappen  reicht  zur  Behandlung  in  der  Regel  vollkommen  hin. 
Uebrigens  wird  von  all'  diesen  Anomalieen  in  der  Pathologie  des  Wochen- 
betts noch  ausführlicher  die  Rede  sein. 


ACHTES    GAPITEL. 

KRANKHEITEN   UND  ABNORMITÄTEN   DES  KTfOCHENGERÜSTES  UND  SEINER 

VERBINDUNGEN. 

Diese  zeigen  in  der  Regel  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Ver- 
lauf der  Schwangerschaft,  während  sie  im  Gegenthoile  eine  häufige  Ursache 
der  hartnäckigsten  und  gefahrvollsten  Geburtsstörungen  darstellen.  Wir' 
werden  ihrer  daher  auch  erst  bei  Betrachtung  dieser  letzteren  ausführlich 
gedenken  und  mis  hier  nur  auf  eine  Anomalie  der  Verbindungen  des  Beckens 
beschränken,  welche  von  vielen  Seiten  als  ein,  wenn  auch  seltenes,  doch 
sehr  qualvolles  Leiden  der  Schwangeren  hervorgehoben  wird.    Es  ist  diess: 

Die  übermässige  Auflockerung  der  Beckenverbindungen. 

Da  wir  keine  Gelegenheit  hatten ,  eigene  Erfahrungen  über  diese  gewiss 
äusserst  seltene  Anomalie  zu  sammeln,  so  müssen  wir  uns  begnügen,  blos 
die  von  anderen  Seiten  hierüber  gemachten  Beobachtungen  mitzuüieilen. 
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Es  soll  sich  nämlich  zuweilen  die  gewöhnliche,  der  Graviditilt  zukom- 
mende Auflockening  der  Beckcnverbindiingen  zu  einer  so  abnormen  Höhe 
steigern ,  dass  jede  etwas  heftigere  Contraction  der  sich  am  Becken  inseriren- 
den  Muskeln  eine  beträchtliche  Bewegung  der  einzelnen  an  einander  stossen- 
den  Knochcncndcn  hcryorruft ,  welche  mit  den  qualvollsten  Sdunotsen  für  die 
Schwangere,  mit  der  Uimiögliehkcit  jeder,  auch  noch  so  leichten  Bewegung 
yerbunden  ist  und  die  Kranke  ununterbrochen  an  das  Bett  fesselt  Die 
Afiection  gibt  sich  Anfangs  durch  einen  dumpfen  Schmerz  m  den  Becken- 
verbindungcn  y  in  der  Nierengegend ,  den  Oberschenkeln  zu  erkennen ;  aUmälig 
werden  die  Bewegungen  beschwerlich,  schmerzhaft,  so  dass  endlich  das  Grehen 
unmöglich  wird.  Bei  jedem  Versuche,  sich  auf  die  Füsse  zu  stellen,  empfindet 
die  Kranke  ein  unsägliches  GeHihl  von  Schwäche  und  Abgeschlagenheit;  es 
scheint  ihr,  als  wolle  der  schwankende  Körper  zwischen  den  Füssen  zu  Boden 
sinken,  das  Becken  förmlich  zerreissen.  In  den  höheren  Graden  des  Uebels 
soll  es  sogar  möglich  sein,  die  Beweglichkeit  der  Schambeine  an  der  Symphyse 
mittelst  des  Tastsinnes  wahrzunehmen  und,  so  wie  bei  der  Berührong  zweier 
Fragmente  eines  gebrochenen  Knochens,  einen  eigenthümlichen  Crepitos  in 
hören  und  zu  fühlen.  Endlich  wird  jede  Bewegung  der  unteren  Extremitäten 
unmöglich  und  die  Sensibilität  der  den  Symphysen  entsprechenden  Hautstellen 
steigert  sich  dermaassen,  dass  jede,  selbst  die  leiseste  Berührung  unerträg- 
lich wird. 

Man  ist  über  das  Wesen  dieser  Krankheit  und  die  ihr  zunächst  zu  Grande 
liegende  Ursache  noch  sehr  im  Zweifel,  was  wohl  auch  theilweise  daher 
rühren  mag,  dass  man. die  verschiedenartipten  Affectionen  unter  die  allge- 
meine Bezeichnung  der  Auflockerung  der  Beckenverbindmigen  subsumirte. 
Gewiss  ist  es ,  dass  diess  mit  vielen  Fällen  von  Osteomalacie  und  von  puer- 
peralen Entzündungen  der  Symphysen  geschah,  welche  aber  nach  unserer 
Ansicht  um  so  weniger  hieher  gezählt  werden  dürfen,  als  sie  der  Ausdruck 
einer  sich  in  den  Beckenverbindungen  localisirenden  Allgen>einkrankheit  sind 
und  die  uns  hier  beschäftigende  Anomalie  nur  als  ein  höherer  Grad  der  durch 
die  Schwangerschaft  in  den  Symphysen  gesetzten  Veränderungen  betrachtet 
werden  darf. 

Für  diese  Ansicht  spricht  auch  die  Erfahrung,  dass  die  in  Rede  stehende 
Aifection  vorzüglich  bei  solchen  Individuen  vorkommt,  welche  wiederholt  und 
in  sehr  kurz  auf  einander  folgenden  Zeiträumen  Schwangerschaften  zu  über- 
stehen hatten.  Viele  der  davon  Ergriffenen  zeigten  enge  Becken ,  so  dass  wir 
hier  eine  Wiederholung  des  bei  manchen  Thierklassen  als  Norm  vorkom- 
menden Phänomens  sehen,  wo  die  zur  Grösse  des  durchtretenden  Fötus  im 
Missverhältniäse  stehende  Enge  des  Beckens  ein  beträchtliches  Auseinander- 
treten der  Knochen  und  so  eine  Erweiterung  der  einzelnen  Aperturen  de» 
Beckens  erfordert.  Es  scheint  in  diesen  Fällen  der  sich  in  dem  engen  Becken 
entwickelnde,  in  seinem  Aufsteigen  gehinderte  Uterus  nüt  solcher  Kraft  gegen 
den  Umfang  des  Beckens  zu  wirken,  dass  er  wesentlich  zu  der  durch  Auf- 
lockerung der  Knorpel  und  Bänder  vorbereiteten  Entfernung  der  Knochen- 
enden beiträgt. 

Erwähnen  müssen  wir  hier,  dass  wir  bei  Beckenverengerungen  zu  wie- 
derholten Malen  eine  so  bedeutende  Auflockerung  und  Erweiterung  der  Bänder 
und  Knorpel  an  den  Symphysen  des  Beckens  vorfanden ,  dass  selbst  massige^ 
m  anderen  Fällen  unschädliche  Tractionen  mit  der  Zange  eine  Zerreissung 
dieser  Verbindungen  und  ein  weites  Voneinandertreten  der  Schambeinenden 
hervorriefen.     Auch  haben  wir  die  Beobachtung  gemacht,   dass  die  puer- 
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peralen  Entzündungen  der  Kreozdarmbeinverbindungen  vorzüglich  häufig  bei 
Individuen  mit  verengertem- Becken  vorkommen. 

So  wie  man  nun  viele  ganz  heterogene  Affectionen  unter  der  Bezeich- 
ming:  Anfloiktifung  der  Beckenverbindungen  zusammenfasste ,  so  hat  man 
gewios  aa^.-dbn  Einfluss  dieser  letzteren  auf  den  Schwangerschafts-  und 
Geburtsvelltiif  Köchlich  übertrieben  und  wir  glauben,  dass  die  qualvollsten 
der  oben  besdiriebenen  Symptome  anderen  Leiden,  vorzüglich  der  Osteoma- 
ladei  zugeschrieben  werden  müssen.  —  Die  wenigen  Fälle,  bei  welchen  mau 
den  Gkburtsverlauf  ausserordentlich  schmerzhaft  und  langwierig  beobachtete, 
wurden  zur  allgemeinen  Regel  erhoben  und  die  Versicherungen  jener  Geburts- 
helfer,, welche  keine  derartigen  Abweichungen  sahen,  keiner  Berücksichtigung 
gewürdigt.  Dass  geringe  Missverhältnisse  zwischen  dem  Volumen  des  Kindes- 
sdüldels  und  der  Weite  des  Beckens  durch  eine  beträchtliche  Nachgibigkeit 
der  einzelnen  Verbindungen  des  letzteren  behoben  werden  können,  wollen  wir 
nicht  in  Abrede  stellen.  — 

Aus  all*  dem  Gesagten  erhellt,  dass  nur  vnederholte  genaue  Beobacht- 
ungen einiges  Licht  über  diese  noch  so  wenig  gekannte  Anomalie  zu  ver- 
breiten im  Stande  sind  und  dass  die  ganze  Behandlung  während  der  Schwanger- 
sdiaft  in  der  Hintanhaltung  jeder  anstrengenden  Bewegung,  der  Beobachtung 
einer  ruhigen  Rückenlage  und  dem  Tragen  eines  passenden ,  die  Beweglichkeit 
der  Beckenknochen  mindernden  Gürtels  bestehen  könne.  Die  von  Manchen 
angestrebte  Consolidation  der  Symphysen  durch  tonische  und  adstringirende 
innere  Mittel  und  Fomente  wird  wohl  stets  ohne  Erfolg  bleiben ;  denn  uns  ist 
kein  constatirter  FaU  bekannt,  wo  das  Uebel  während  der  Schwangerschaft 
in  seinem  Fortschreiten  aufgehalten  oder  gar  vollkommene  Heilung  erzielt 
worden  wäre. 


ZWEITER  ABSCHNITT. 

ABNORMITÄTEN  DES  EIES. 


Wir  folgen  dem  Vorgange  Rokitansky's,  wenn  wir  die  anomale  An- 
heftung des  Eies  ausserhalb  der  Gebärmutterhöhle,  die  sogenannte  extraute- 
rinäre  Schwangerschaft  den  Abnormitäten  des  Eies  beizählen  und  mit  ihr, 
als  der  wichtigsten,  gefahrvollsten  Anomalie,  die  Reihe  unserer  Erörterungen 
aber  die  Pathologie  des  Eies  beginnen ;  hierauf  wollen  wir  die  Degenerationen 
des  ganzen  Eies  und  seiner  einzelnen  Theile  folgen  lassen  und  mit  einer 
kurzen  Besprechung  der  auf  den  Schwangerschafts-  und  Greburtsverlauf  Ein- 
flnm  nehihenden  Kranldieiten  des  Fötus  selbst  schliessen. 
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ERSTES   CAPITEL 

DIE  SCHWANGEIISCHAFT  AUSSERHALB  DER  GEBÄRMÜTTER. 

Graviditas  extra-^uterina. 

Anatomisches  Verhalteu.  Ziemlich  allgemein  hat  man  den  Siti 
des  extrauterin  sich  entwickelnden  Eies  entweder  im  Kanäle  des  Eileiters,  oder 
in  der  Substanz  der  Gebärmutter,  oder  in  der  Bauchhöhle,  oder  im  Eierstocke, 
oder  endlich  in  der  Scheide  angenonunen  und  auf  diese  Annahme  hin  die  Ein- 
theilung  der  Extrautcrinschwangerschaften  in  eine  Qraviditas  tubaria,  tntor- 
stiticUis,  abdomitialis,  Ovaria  und  vaginalis  basirt. 

1.  Von  der  sogenannten  Eierstockschwangerschaft  (GrauidiiM 
Ovaria)  ist  —  im  Gegensatze  zu  der  irriger  Weise  in  der  Substanz  des  Ovi- 
riums  angenommenen  inneren  —  nur  die  äussere,  wo  die  Befruchtung  des 
Eies  erst  nach  bereits  erfolgter  Berstung  des  betreffenden  Graaf*  sehen  Fol- 
likels erfolgte,  als  constatirt  zu  betraditen. 

Im  Irrthume  ist  jedenfalls  M.  Mayer*),  wenn  er  apodictisch  jede  Ov»- 
rienschwangerschaft  läugnet;  denn  in  vielen  Fällen  ist  die  Theilnahme  des 
Ovariums  an  der  Bildung  des  Fruchtbodens  des  Eies  unverkennbar  und  wenn 
auch  die  Ernährung  des  Fötus  in  den  späteren  Perioden  vorzüglich  von  jenem 
Orte  ausgellt,  wo  sich  die  Placcnta  inserirt  hat,  so  war  es  doch  ursprünglich 
der  geöffnete  Graafsche  Follikel,  welcher  die  ersten  Elemente  zur  Erhaltung 
des  befruchteten  Keimes  hergab. 

Die  sogenannten  äusseren  Ovarienschwangerschaften  kommen  viel  sel- 
tener zur  Beobachtung,  als  die  nachfolgenden  zwei  Varietäten,  die  Gravidäo$ 
tuharia  und  aMominalis.  Diess  mag  seinen  Grund  darin  haben,  dass  der 
Zeitraum,  welcher  die  Berstung  des  Graafschen  FoUikels  von  dem  Austritte 
des  Eies  aus  demselben  trennt,  viel  kürzer  ist,  als  jener,  welchen  das  Ei  nir 
Zurücklegimg  des  Weges  durch  den  Eileiter  braucht,  und  daher  die  Befrucht- 
ung viel  leichter  und  öfter  in  der  Tuba,  als  im  Ovarium  stattfindet  Ebenso 
kann  es  geschehen ,  dass  das  selbst  im  Ovarium  befruchtete  Ei  entweder  noch 
von  der  F all opi 'schon  Bohre  aufgenommen  wird,  oder,  faUs  diess  nicht 
geschieht,  aus  dem  Graafschen  Bläschen  in  das  Peritonäalcavum  sinkt  und 
so,  trotz  der  Befruchtung  des  Eies  innerhalb  des  Eierstockes,  doch  ebne  Tuben- 
oder  Abdominalschwangerschaft  bedingt  wird. 

Stets  gibt  bei  der  uns  eben  beschäftigenden  Species  der  Rxtrauterin- 
Bchwangerschaft  der  betreffende  Eierstock  seine  Theilnahme  an  der  Entwick- 
lung und  Fortbildung  des  Eies  zu  erkennen ;  seine  oft  beträchtliche  Volum»- 
zunahnie,  die  Zahl  und  Grösse  der  in  seinem  Parenchyme  sich  entwickehiden 
Gelasse ,  das  innige  Verbimdenscin  eines  grösseren  oder  geringeren  Umlangts 
mit  der  äusseren  Fläche  dos  f  horions  sind  constante  Ergebnisse  der  Sectionen 
bei  den  an  Ovaricnschwangcrschaft  zu  Grunde  gegangenen  Frauen.  Die  Pl«- 
ccnta  sitzt  gewöhnlich  in  grösserer  oder  geringerer  Entfeniung  vom  Eierstode 

*)  M.  Mayer,    Kritik  der  Kxtrauterinschwangerschaften   vom  Standpunkte  der  Pb|F- 
siologie  UD(1  EotwickluDgsgescbichte.     Giessen  1845. 
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entweder  in  der  entsprechenden  Tuba  oder  an  einer  Stelle  des  Visceral- 
oder  Parietalblattes  des  Peritonäuiiis.  Ist  ersteres  der  Fall,  adliärirt  die 
Placcnta  ira  Kanäle  der  Tuba,  so  liegen  die  Fimbrien  des  Eileiters  gewr>hii- 
lich  fest  am  Eierstocke  an  und  der  Pavillon  (Infxmdilnilum)  trägt  mehr 
oder  weniger  zur  Bildung  der  Lagerstätte  des  Eies  bei,  so  dass  in  solchen 
Fällen  die  Entscheidung,  ob  man  es  mit  emer  Schwangerschaft  am  Ovarium 
oder  mit  emer  im  Abdominalendc  der  Tuba  zu  thun  hat,  oft  sehr  schwer  fallt. 

2.  Viel  häufiger  ist  das  Vorkommen  von  Tubenschwaugerschaften, 
was  einestheils  durch  den  langen  Zeitraum ,  welchen  das  Ei  zum  Durchtritte 
durch  den  Eileiter  benöthigt ,  durch  die  gewiss  in  der  Tuba  öfter  erfolgende 
Befruchtung,  anderestheils  durch  den  Umstand  bedingt  wird,  dass  die  Fort- 
leitung des  befruchteten  Eies  hier  durch  mancherlei  Umstände  unterbrochen 
werden  kann.  Ebenso  begünstigt  auch  der  anatomische  Bau  der  Tuben  die 
Entwicklung  des  Keimes  in  ihrem  Kanäle  viel  mehr  als  jener  des  Eier- 
stockes oder  des  Peritonäums;  denn  der  Eileiter  zeigt,  so  wie  der  Uterus, 
eine  oft  ziemlich  dicke,  während  jeder  Schwangerschaft  hypertrophirende 
Iffuskelschichte ;  seine  innere,  mit  zahlreichen  Drüsen  versehene  Schleimhaut 
iflt  zur  Bildung  der  Decidua  ebenso  geeignet,  wie  jene  des  Uterus;  das  die 
Weiterbewegung  des  Eies  gegen  die  Uterushöhle  unterstützende  Fliramer- 
epithellum  kann  durch  mancherlei  Processe  abgestossen  und  die  Muskel- 
eoDtraction  auf  mannigfache  Weise  unterbrochen  oder  aufgehoben  werden, 
80  dass  hier  viele  Umstände  zusammentreffen,  weiche  einen  Aufenthalt  des 
befruchteten  Eies  bedingen,  seiuen  Weg  zur  Uterushöhle  unterbrechen  und 
80  zu  emer  Tubarschwangerschaft  Veranlassung  geben  können. 

Je  nachdem  nun  das  Ei  eine  weitere  oder  kürzere  Strecke  im  Kanäle 
des  Eileiters  durchwandert  hat,  bevor  es  ein  Hindemiss  findet  und  aufge- 
halten wird,  werden  die  drei  Unterarten  der  Tubenschwangerschaft:  die 
Graviditas  tubo-avaria ,  tvharia  (im  engeren  Sinne)  und  tubo- uterina 
renmlasst 

a)  Bei  der  Graviditas  tubo-ovaria  bleiben  die  Fimbrien,  nachdem 
das  Eichen  in  sie  eingetreten  ist,  mit  dem  Eierstocke  in  Contact  und  ver- 
wachsen durch  einen  exsudativen  Process  mit  demselben ,  so  dass  das  Ova- 
rium die  eine  Wand  der  zur  Aufnalnne  des  Eies  verwendeten  Höhle  bildet. 
Die  vielfachen  consecutivcn  Degenerationen  des  Fruchtbodens  selbst,  so  wie 
seiner  Nachbarorgane  machen,  wie  schon  envähnt  wurde,  die  Unterscheidung 
fieser  Form  von  der  äusseren  Ovarienschwangerschaft  oft  unmöglich. 

b)  Bei  der  Graviditas  tubaria  (im  engeren  Sinne)  weicht  das  Ei 
in  gar  nichts  von  dem  in  der  Gebärmutterhöhle  entwickelten  ab;  selbst  die 
Decidua  reflexa  war  in  vielen  Fällen  nachweisbar.  Die  Tuba  selbst  wird 
EU  einem  länglich  runden  Schlauche  erweitert,  dessen  eine  Wand  an  dem 
eigentlichen  Sitze  des  Eies  gewöhnlich  sackartig  ausgebuchtet  wird. 

c)  Unter  der  Bezeichnung :  Graviditas  tubo-uterina  ist  jene  Form 
begriffen,  wo  sich  das  Ei  am  Uterinalende  der  Tuba  festsetzt  und  weiter 
entwickelt  Ist  es  bis  in  jenen  Theil  des  Kanals  gedrungen,  welcher  inner- 
balb  des  Uterusparenchyms  verläuft,  so  wird  die  Veranlassung  zur  Entstehung 
1er  sogenannten  Graviditas  interstitialis  gegeben,  welche  daher  am 
richtigsten  als  eine  Species  der  Graviditas  tubo-uterina  bezeichnet  wird.  Je 
Qiher  die  Keimstätte  des  Eies  gegen  die  Gebärmutter  rückt,  um  so  mehr  nimmt 
das  Parenchym  dieser  letzteren  an  den  dnreii  die  anooude  Schwangerschaft 
bedingten  anatomischen  Veränd6rin)gMi,^^|^^^HMl|U|yflNL^^^^^ 
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WO  sich  das  Ei  in  dem  die  Gebännuttersubstanz  durchdringenden  Tlieile  des 
Tubenkanals  entwickelt,  der  den  Fötus  umhüllende  Sack  in  der  Gebarmutter- 
substanz selbst  entwickelt  zu  haben  scheint,  eine  beträchtliche  Dicke  zeigt 
und  divertikelartig  an  der  Seite  des  Fundus  uteri  aufsitzt 

Endlich  müssen  hier  auch  die  wenigen,  von  Patuna,  Hoffme ister 
und  Hunter  beschriebenen,  als  Grariditas  ut€rO''tubO''abdominalii 
bezeichneten  Fälle  erwähnt  werden,  wo  man  den  Fötus  in  der  Bauchhöhle 
vorfand,  der  Nabelstrang  aber  durch  ein  längeres  oder  kürzeres  Stück  der 
Tuba  bis  in  die  Gebärmutterhöhle  drang,  woselbst  er  mit  der  normal  ge- 
bildeten Placenta  in  Verbindung  stand.  Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass 
man  es  auch  hier  mit  einer  ursprünglichen  Tubenschwangerschaft  zu  thon 
hatte,  wo  der  Fötus  erst  später  durch  Zerreissung  der  Wände  des  Eileiten 
in  die  Bauchhöhle  getreten  war,  während  sich  die  Placenta  von  der  HoUe 
des  Eileiters  aus  gegen  und  in  das  Utcrinalcavum  entwickelt  hatte. 

3.  Die  Abdominalschwangerschaften  lassen  eine  dreifache  Ent- 
stehungsweise  annehmen ;  entweder  tritt  das  befruchtete  Ei  alsogleich  in  die 
Bauchhöhle  und  durchläuft  hier  seine  Phasen;  oder  es  entwickelt  sich  un- 
mittelbar aus  dem  Graafschen  Follikel  oder  aus  dem  Pavillon  des  Ei* 
leiters  so  gegen  das  Pcritonäalcavum,  dass  der  grösste  Theil  innerhalb  dieses 
letzteren  liegt  und  nur  im  geringeren  Umfange  mit  seiner  urspriinglidieB 
Keimstätte,  dem  Ovarium  oder  der  Tuba,  in  Verbindung  steht;  oder  ei 
gelangt  secundär,  durch  Berstung  des  vom  Eileiter  oder  Eierstock  gebildeten 
Sackes,  in  das  Pcritonäalcavum. 

Mag  nun  der  Eintritt  des  Eies  in  die  Bauchhöhle  auf  was  immer  für 
eine  Art  erfolgt  sein,  so  kann  der  Fötus  an  den  verschiedensten  Stelleo 
derselben  adhäriren;  man  fand  das  Ei  am  Ovarium,  an  dem  breiten  Mutter- 
bande, am  Mesenterium,  an  der  inneren  Fläche  der  vorderen  Bauch  wand, 
an  den  Dünndärmen,  dem  Colon  transiermm,  ja,  sogar  am  Magen  ange- 
heftet. Dass  es  übrigens  in  Folge  der  consecutiven  Exsudatbildongen  vsA 
Verwachsungen  u.  s.  w.  oft  unmöglich  ist,  den  eigentlichen  Ort  der  ursprüng- 
lichen Adhäsion  zu  ermitteln,  wird  Jedermann  zugeben,  welcher  Leicheo- 
öfihungen  von  an  Extrauterinschwangerschaften  Verstorbenen  beigewohnt  hat 

Immer  nimmt  die  Gebärmutter,  mag  das  Ei  wo  immer  gelagert  sein, 
Antheil  an  der  erhöhten  vitalen  Thätigkeit  der  Bauch-  und  Beckenorgane. 
Die  Volums vermelirung  derselben,  ähnlich  jener  im  1 — 2ten  Monate  einer 
intrauterinalen  Schwangerschaft,  der  grössere  Gefassreichthum ,  die  stärkere 
Entwicklung  ihrer  Muskelfasern  ist  ein  constantes  Sectionsergebniss ;  ebenso 
zeigt  die  Schleimhaut  der  inneren  Fläche  ihren  vermehrten  Bildungstrieb 
durch  ihren  Geiassreichthum ,  ihre  Auflockerung  u.  s.  w. ,  so  dass  die  Geb&^ 
nuitterhöhle  bei  Extrauterinschwangerschaften  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vö« 
einer  vollkommen  entwickelten  Decidua  ausgekleidet  erscheint.  Wenn  miB 
diese  letztere  in  einzelnen  Fällen  vennisste ,  so  hat  diess  gewiss  darin  seinen 
Grund ,  dass  man  es  mit  Schwangerschaften  aus  den  späteren  Monaten  in 
thun  hatte,  wo  selbst  bei  der  Lagerung  des  Eies  in  der  Utemshöhle  & 
Decidua  an  Dicke  bedeutend  abnimmt,  was  um  so  mehr  dann  der  Fall  sdi 
muss,  wenn  der  Säftezufluss,  wie  bei  Extrauterinschwangerschaften,  meto 
nach  anderen  Organen ,  als  gegen  den  Uterus  gerichtet  ist  Ebenso  ift  A 
berücksichtigen,  dass  die  bei  Extrauterinschwangerschaften  zeitweilig  vir 
tretenden  Contractionen  de?  Uterus  hinreichen  können,  van  die  auf  seiner 
Innenfläche  gebildete  Membran  ganz  oder  theilweise  aussustosseo ,  so  datf 
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ilire  Nachweiaung  bei  der  später  vorgenommenen  Leichenöffiiung  unmög- 
lich wircL 

Was  jdie  Eigebilde  selbst  anbelangt,  so  k^  der  Fötus,  obgleich  diess 
selten  der  Fall  sein  mag,  eine  ebenso  vollkommene  Entwicklung  erlangen, 
als  wenn  er  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle  gelagert  gewesen  wäre;  ebenso 
leigen  das  Chorion,  Amnion  und  die  Placenta  eine  den  bei  normalen 
Schwangerschaften  giltigen  Gresetzen  entsprechende  Structur  und  Ausbildung; 
nur  gehört  es  zur  Regel,  dass  der  Mutterkuchen  breiter,  aber  dünner  und 
viel  häufiger  gelappt  ist,  als  bei  seinem  Sitze  innerhalb  der  Uterushöhle. 

Ganz  unerwiesen  ist  MeckeTs  Ansicht,  dass  extrauterin  gelagerte 
Früchte  längere  Zeit  zu  leben  im  Stande  sind,  als  diess  bei  normalen 
Schwangerschaften  geschieht.  Die  von  ihm  citirten  Fälle  (worunter  beson- 
deres Gewicht  auf  jenen  von  Schmidt  gelegt  wird,  welcher  bei  einer  drei- 
jährigen Bauchschwangerschaft  ein  lebendes  Kind  durch  die  Laparotomie 
entwickelt  haben  will,  nicht  minder  jene  von  Bai  11c  und  Patuna)  sind 
so  vieler  Deutungen  fähig,  dass  sie  uimiöglich  als  beweiskräftig  für  Me ekel' s 
Ansicht  betrachtet  werden  können. 

Da  man  wohl  nie  Gelegenheit  hat,  die  eben  angegebenen  anato- 
mischen Verhältnisse  bei  Extrauterinschwaugerschaften  rein ,  ohne  Complica- 
tion  mit  secundären  Veränderungen,  zu  beobachten,  seist  auch  eine  genaue 
Kenntniss  der  diesen  letzteren  zukommenden  anatomischen  Befunde  imcr- 
llsslich  und  zwar  um  so  mehr,  als  man  nur  durch  die  Kenntniss  dieser 
secundären  pathologischen  Zustände  die  richtige  Einsicht  in  die 
möglichen  Ausgänge  der  Extrauterinschwangerschaften  erlangen  kann. 

1.  Bei  allen  oben  angegebenen  Arten  der  Tuben-,  so  wie  auch  der 
Ovarienschwangerschaften,  kurz  bei  allen,  wo  das  Ei  in  einem  besonderen, 
von  einem  Organe  der  Mutter  gebildeten  Sacke  liegt,  ist  die  Zerreissung 
dieses  Sackes ,  so  wie  der  in  den  Wänden  desselben  verlaufenden ,  gewöhn- 
lich sehr  ausgedehnten,  blutreichen  Geiassc  kein  seltenes  Ereiguiss.  Am 
meisten  disponiren  hiezu  die  eigentlichen  Tubarschwangcrschaften ,  wo  der 
?on  den  Wänden  der  Tuba  gebildete  Sack  in  Folge  des  Wachsthums  der 
Eigebilde  eine  solche  Ausdehnung  und  Verdünnung  erleidet,  dass  er  der 
von  seinem  Innern  ausgehenden  Zerrung  nicht  zu  widerstehen  vermag ,  zer- 
reisst  und  durch  Anreissung  eines  oder  mehrerer  Gefasse  zum  Blutaus- 
tritte in  die  Bauchhöhle  Veranlassung  gibt  In  solchen  Fällen,  welche 
zuweilen  schon  in  der  2ten,  gewöhnlich  aber  in  der  12 — IGten  Woche  nach 
der  Empfängniss  tödtlich  enden,  findet  man  die  Bauch-  und  Beckenhöhle 
mit  einer  oft  erstaunlichen  Menge  flüssigen  oder  coagulirten  Blutes  gefüUti 
das  Ei  entweder  vollständig  aus  dem  dasselbe  beherbergenden  Sacke  ge- 
treten, oder,  was  seltener  der  Fall  ist,  in  demselben  zurückgehalten.  Die 
das  Ei  umgebende  Cyste  zeigt  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Riss- 
stelle  und  ist  in  der  Regel  auch  mit  einer  ansehnlichen  Menge  Blutes  gefüllt. 
Im  Widerspruche  mit  der  Mehrzahl  der  Beobachter  behauptet  Rokitanskji 
dass  die  im  Uterinalende  des  Eileiters  liegenden  Früchte  (Graviditas  tnfer- 
8tUiali$J  lu  solchen  Berstungen  mit  inneren  Hämorrhagieen  viel  seltener  und 
später  Veranlassung  geben,  was  darin  seinen  Grund  haben  soll,  dass  die 
Wände  durch  die  Hypertrophirung  der  Muskelbündel  eine  ansehnliche  Dicke 
erlangen  und  sich  überhaupt  in  ihrer  anatomischen  Anordnung  der  durch 
eme  intrauterinale  Schwangerschaft  bedingten  ziemlich  analog  verhalten. 
Erwähnenswerth  ist  auch  ein  von  Langier  erzählter  Fall,  wo  die  Uterinal- 
öfihung  d^  Tuba  so  ausgedehnt  wurde,   dass  der  im  inneren  Ende  des 
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Eileiters  gelagerte  Fötus  in  die  Uterinalhühle  trat  und  auf  nonnalem  We^ 
geboren  wurde. 

2.    Erfolgt  die  Trenniifig  in  fler  (Kontinuität   des  von   der'Adw  oder 
deD3   Ovariuni    <;ebil(i(>ten   Hackes   allniäÜg,   ist  sie  mit  keiner  AaniMi^ 
eines  grösseren  Uetasses  verbuuden  und  bedingt  sie  folglich  keinen  V***'  " 
liehen  Blutaustritt ,  so  kann  das  Ei  ganz  oder  theilweise  aus  go'* 
liehen  Lagerstätte  heraustreten,  in  das  Peritonäalcavum  gelai 
einer   secundären   Abdominalschwangersehaft  Veranlassung  gc 
aber  der  ausgetretene  Theil  durcli  Ilervorrufung  eines  partielle 
Entzündungsproeesses  mit  einem  neugcbildeten  2^cke  n 
von  den  übrigen  ßauchorganen  gleiehsani  abkapselt.    Aber  au 
Bauchhöhle  entweder  schon  primär   oder   erst  seeundär  gela^ 
durch  Anreissung  eines  in  seiner  Nachbarschaft  verlaufenden, 
fasses  zu  einem  t(Kltli<'lien  Ausgange  führen,   obgleich  dieser 
teuer  beobachtet  wird,  als  jener  durch  IVritonäitis,  Vereiterung, 
im  ungünstigen,  durch  Verseifung  oder  Lithoi)ädienbildmig  im  gü. 

a)  Die   Entzündung   des  Bauchfelles   kann  entwed* 
enorme  Zernmg  und  Spamuuig  des  die  Frucht  umschliesscndcn 
des  denselben  bedeckenden  Feritonäalüberzuges   hervorgerufen 
bedingt  so  den  Tod  des  Fötus,   oder  sie  ist  eine  Folge  der  i 
und  Verjauchmig  übergegangenen ,  abgestorbenen  Frucht.    In  1 
ist  der  Tod  der  Mutter  der  gewöhnUche  Ausgang;   es  kann  a 
der  Process   sehr  acut   verlaufen ,    oder   es   macht  eine  mehr 
ausgedehnte  Vereiterung   der  Bauch-  mid   Beckenorgane   mit 
Pyämie  oder  allmälig  sich  entwickehidem  Marasmus  dem  Leb 

b)  In  glücklicheren  Fällen  bahnt  sich  der  Eiter  durch  Ve 
Bauchwand  oder  irgend  eines  nach  Aussen  mündenden  Orgam 
Scheide,  Harnblase)  den  Weg  nach  Aussen;  ja,  es  kann  sogj 
dass  der  Fötus  entweder  ganz  oder  stückweise  in  einem  Zustand 
ration  oder  Verseifung  seiner  Weichtheile  nach  Aussen  cntleen 
häufigsten  wird  dieser  Eliminationsprocess   in  den  Leistengegen 
Hypogastrien  und  in  der  Nabelgcgend ,   seltener  durch  den  Ma 
Perinäum  oder  die  V'agina  beobachtet.     Er  zieht  sich  zuweilen 
Länge   und  gibt  so   oft  zu  langwierigen   fistulösen  Gängen,    d 
sich  Eiter  und  allmälig  eiiizehie  Knochenstücke  des  Fötus  cntlee 
lassung.    Wir  selbst  kennen  eine  Frau,  wo  dieser  Process  durch 
dauerte  wid  das  vollständige  »Skelett  eines  etwa  seehsmonatlichen 
den  Mastdann  entleert  wurde,  mid  einen  anderen,  wo  diess  in  L 
durch  das  Pennäum  stattiand. 

c)  Der  glücklichste  Ausgang  der  Extrauterinschwangerschaft 
in  Verseifung  oder  Lithopädienbildung.  Es  wird  nümliel 
selten  beobachtet,  dass  bei  Abdominal-  oder  Tubenschwanger 
Fötus  früher  abstirbt,  als  er  die  eben  geschilderte  Zerreissün^ 
eitenmg  seines  Sackes  und  der  Nachbargebilde  desselben  herv  ivüL  Ge- 
schieht diess,  so  nehmen  die  in  dem  den  Fötus  umgebenden  Sade  est* 
wickelten,  ausgedehnten  Gelasse  an  Volumen  ab,  obliteriren;  die  Wivi' 
der  Cyste  werden  dicker,  resistenter  und  verwachsen  oft  durch  einen  uw 
schriebenen  Entzündungsprocess  mit  der  Nachbarschaft;  die  flüasigen  Be- 
Bt^uidtheile  des  Eies  werden  allmälig  resorbirt,  der  Fötus  selbst  verscfafumiA 
verhärtet  mid  sein  von  einer  fettig  kalkigen  Substanz  inkrustirtes  Skektt 
bleibt  nun  —  als  sogenannte  Steiufrucht,   LUhapaedian  -*  während  dff 
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gfansen  üMgen  Lebensdauer,  liäutig  ohne  Beschwerden  iür  die  damit  Be- 
haftete HigOh 

Atttiblogie.     Ebenso  wie  die  Art  des  Austrittes  eines  Eies  aus  dem 
I   der  Vorgang  bei  Aufnahme   desselben   in  den  Eileiter  und  die 
— »^«fftiitheUs   unbekannt  sind,   welche  seine  Fortleitung  durch  den 

n  die  Hühlc  des  Uterus  bedingen ,  ebenso  sind  wir  in 
ber  die  Bedingungen,  welche  dem  Entstehen  der  Ex- 
laften  zu  GTrunde  liegen.  Wir  hegen  jedoch  die  feste 
>n  allen  Theilen  des  weiblichen  Sexualapparates  vor- 
»jenigen  sind,  welche  einen  dirccten  Einfluss  auf  die 
lomalie  üben.  Leider  ist  es  sehr  schwierig  und  es 
gen,  bei  an  Extrauterina Ischwangerschaften  zu  Grunde 
itomische  Veränderungen  dieser  Organe  nachzuweisen, 
uss  in  der  Art  zulassen,  dass  sie  als  Ursachen  der 
Eies  mit  Bestimmtheit  fuigenonuncn  werden  könnten ; 
lachtung  gekonunenen  Fällen  zei;rten  die  Sexual-  und 
so  maniiigl'ultige ,  theils  physiologische ,  durch  die 
pathologische,  t^ccundär  hervorgerufene  Veränder- 
uic  ein  bestimmtes  Urtheil  über  ihren  Zustand  wäh- 
.ach  der  Schwängerung  erlauben  konnte. 
Grfahnmg  über  diesen  Ciegenstand  mangelt,  so  müssen 
ne  Zustände  werfen ,  welche  allenfalls  im  Stande  sein 
des  Eies  aus  dem  Eierstocke,  seine  Aufnahme  und 
i  zu  verzögern  oder  gänzlich  zu  vereiteln.  Auf  diese 
.  wir  auch  den  empyrischen  Beweis  schuldig  bleiben 
r  Gefahr,  auf  Absurditäten  zu  verfallen  oder  in  das 
und  Fabel  zu  gerathen ,  wie  es  zmn  Schaden  der 
neben  der  Fall  war.  welche  die  Entstehungsweise  der 
chaften  zum  Gegenstände  ihrer  Erörtenmgen  machten. 
<tc  Ursache  des  Zurückbleibens  des  Eies  in  der  Tuba 
trauterinalschwangcrschaft  die  häufigste  und  folglich 
ichten  wir  die  Beengung  des  Lumens  des  Ei- 
ig  der  Schleimhaut  oder  Verlegtsein  in  Folge  von 
nsecretes.  Wir  haben  im  physiologischen  Thcile  der 
rerschaft*)  erwähnt,  dass  die  Enipfängniss  jederzeit 
•stion  zu  den  Beckenorganen,  eine  Anschwellung  und 
mit  llypersecretion  zur  Folge  hat ;  besonders  in  den 
erhöhte  vitale  Tliätigkeit  durch  Auflockenuig  ilwes 
die  Steigerung  ihrer  Schleimsecretion  zu  erkennen, 
mgen  sind  im  Stande,  das  Lumen  des  Kanals  zu 
das  entweder  im  Ovarium  oder  in  einem  von  der 
ii  Funkte  cler  Tuba  selbst  befruchtete  Ei  in  seinem 
ölile  aufzuhalten,  was  um  so  wahrscheinlicher  wird, 
al»  der  allgemeinen,  durch  Experimente  und  sonstige  Beobachtungen  be- 
währten Annahme  zu  Folge  der  Durchtritt  des  Eies  durch  die  Tuben  einen 
längeren  Zeitraum  in  Anspruch  nimmt  und  daher  der  Schleimhaut  dieser 
Organe  Zeit  genug  lässt,  um  ehie  beträchtliche  Masse  von  Secrct  im  Lumen 
des  Kanals  anzaliäufen.  Dasselbe  gilt  von  jenen  Fällen,  wo  Individuen, 
welche  an  chronischen  Uterinalcatarrhen  leiden,  die  sich  nicht  selten  bis  in 
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Eileiters  gelagerte  Fötus  in  die  Uterinalhöhle  trat  und  auf  normalem  We^ 
geboren  wurde. 

2.   Erfolgt  die  Trenni^ig  in  der  ContinuitUl   des  von  der  Tuba  oder 
dem   0 varium   gebildeten   Sackes   allmälig ,   ist  sie  mit  keiner  Am^iBSimg 
eines  grösseren  Gefasses  verbunden  und  bedingt  sie  folglich  keinen  beträcht- 
lichen Blutaustritt ,  so  kann  das  Ei  ganz  oder  theilweise  aus  seiner  ursprfiog- 
lichen  Lagerstätte  heraustreten ,  in  das  Peritonäalcavum  gelangen  und  so  in 
einer  secundärcn  Abdominalschwangerschaft  Veranlassung  geben,  wo  sich 
aber  der  ausgetretene  Theil  durch  Heryormfimg  eines  partiellen ,  plastiscbeD 
Entzündungsprocesses  mit  einem  neugebildeten  Sacke  umgibt  und  m 
von  den  übrigen  Bauchorganen  gleichsam  abkapselt    Aber  auch  das  in  der  ; 
Bauchhöhle  entweder  schon  primär  oder  erst  secundär  gelagerte  Ei  kam  I 
durch  AnreisBung  eines  in  seiner  Nachbarschaft  verlaufenden,  gezerrten  6e-  i 
fasses  zu  einem  tödtlichen  Ausgange  führen,   obgleich  dieser  Ausgang  sei-  i 
teuer  beobachtet  wird,  als  jener  durch  Peritonäitis,  Vereiterung,  Verjauchung  i 
im  ungünstigen,  durch  Verseifung  oder  Lithopädienbildung  im  günstigen  Falle,   i 

a)  Die  Entzündung  des  Bauchfeiles  kann  entweder  durch  die  ; 
enorme  Zerrung  und  Spannung  des  die  Frucht  umschliessenden  Sackes  nnd  i 
des  denselben  bedeckenden  Peritonäalübcrzuges  hervorgerufen  werden  und  i 
bedingt  so  den  Tod  des  Fötus,  Oder  sie  ist  eine  Folge  der  in  Zersetzung  : 
und  Verjauchung  übergegangenen ,  abgestorbenen  Frucht.  In  beiden  Fällen 
ist  der  Tod  der  Mutter  der  gewöhnliehe  Ausgang;  es  kann  aber  entweder 
der  Process  sehr  acut  verlaufen,  oder  es  macht  eine  mehr  oder  weniger  i 
ausgedehnte  Vereiterung  der  Bauch-  und  Beckenorgane  mit  consecutiver  j 
Pyämie  oder  aUmälig  sich  entwickelndem  Marasmus  dem  Leben  ein  Ende,   i 

b)  In  glücklicheren  Fällen  bahnt  sich  der  Eiter  durch  Vereiterung  der   i 
Bauchwand  oder  irgend  eines  nach  Aussen  mündenden  Organs  (Mastdann,   i 
Scheide,  Harnblase)  den  Weg  nach  Aussen;  ja,  es  kann  sogar  geschehen,    '■ 
dass  der  Fötus  entweder  ganz  oder  stückweise  in  einem  Zustande  von  Mace- 
ration  oder  Verseifung  seiner  Wcichthcile  nach  Aussen  entleert  wird.    Am 
häufigsten  wird  dieser  Eliminatiousprocess  in  den  Leistengegenden,  in  den 
Hypogastrien  und  in  der  Nabclgegend,   seltener  durch  den  Mastdann,  das 
Perinäum  oder  die  Vagina  beobachtet.     Er  zielit  sich  zuweilen  sehr  in  die 
Länge   und  gibt  so   oft  zu  langwierigen  fistulösen  Gängen,   durch  welche 
sich  Eiter  und  allmälig  einzelne  Knochenstüeke  des  Fötus  entleeren,  Veran- 
lassung.   Wir  selbst  kennen  eine  Frau,  wo  dieser  Process  durch  zwei  Jahre 
dauerte  und  das  vollständige  Skelett  eines  etwa  sechsmonatlichen  Fötus  durch 
den  Mastdarm  entleert  wurde,  und  einen  anderen,  wo  diess  in  kürzerer  Zeit 
durch  das  Perinäum  stattfand. 

c)  Der  glücklichste  Ausgang  der  Extrauterinschwangerschaften  ist  jener 
in  Verseifung  oder  Lithopädienbildung.  Es  wird  nämlich*  gar  nicht 
selten  beobachtet,  dass  bei  Abdominal-  oder  Tubenschwangerschaften  der 
Fötus  früher  abstirbt,  als  er  die  eben  geschilderte  Zerreissung  oder  Ver- 
eiterung seines  Sackes  und  der  Nachbargebilde  desselben  hervorruft.  Ge- 
schieht diess,  so  nehmen  die  in  dem  den  Fötus  umgebenden  Sacke  eot« 
wickelten,  ausgedehnten  Gefasse  an  Volumen  ab,  obliteriren;  die  Wlfide 
der  Cyste  werden  dicker,  resistenter  und  verwachsen  oft  durch  einen  uin- 
schriebenen  Entzündungsprocess  mit  der  Nachbarschaft;  die  flüssigen  Be- 
standtheile  des  Eies  werden  allmälig  resorbirt,  der  Fötus  selbst  verschmnqjA 
verhärtet  und  sein  von  einer  fettig  kalkigen  Substanz  inkrustirtes  Skelett 
bleibt  nun  —  als  sogenannte  Steinfrucht,  Lithopaedion  —  während  der 
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übrigen  Lebensdauer,   häutig  ohne  Beschwerden  für  die  damit  Be- 
ilegen. 

€tiologie.  Ebenso  wie  die  Art  des  Austrittes  eines  Eies  aus  dem 
m,  der  Vorgang  bei  Aufnahme  desselben  in  den  Eileiter  imd  die 
grösstentheüs  unbekannt  sind,  welche  seine  Fortleitung  durch  den 
der  Tuba  bis  in  die  Höhle  des  Uterus  bedingen ,  ebenso  sind  wir  in 
rUnkenntniss  über  die  Bedingungen,  welche  dem  Entstehen  der  Ex- 
inalschwangerschaften  zu  GTrunde  liegen.  Wir  hegen  jedoch  die  feste 
eugung,  dass  von  allen  Theilen  des  weiblichen  Sexualapparates  vor- 
die  Eileiter  diejenigen  sind,  welche  einen  directen  Einfluss  auf  die 
«chäftigende  Anomalie  üben.  Leider  ist  es  sehr  schwierig  und  es 
eileicht  nie  gelingen,  bei  an  Extrauterinalschwangerschaften  zu  Grunde 
enen  Frauen  anatomische  Veränderungen  dieser  Organe  nachzuweisen, 
einen  Rückschluss  in  der  Art  zulassen,  dass  sie  als  Ursachen  der 
n  Lagerung  des  Eies  mit  Rpafim.||y|||^»^nnnmiiipn  werden  könnten; 

Uen  zeigten  die  Sexual-  und 
physiologische,    durch   die 
r  hervorgerufene  Veränder- 
il  über  ilu-en  Zustand  wäh- 
rlauben  konnte, 
cnstand  mangelt,  so  müssen 
he  allenfalls  im  Stande  sein 
ocke,   seine  Auftiahme  und 
lieh  zu  vereiteha.    Auf  diese 
.en  Beweis  schuldig  bleiben 
n  zu  verfallen  oder  in  das 
^ie   CS  zum  Schaden    der 
lie  die  Entstehungsweise  der 
ihrer  Erörtcrmigen  machten. 
Mbens  des  Eies  in  der  Tuba 
■   die  häufigste  und  folglich 
ifr  des  Lumens  des  Ei- 
Vcrlegtsein   in  Folge   von 
physiologischen  TheUe  der 
die  Empfängniss  jederzeit 
len,  eine  AnschweUung  und 
'olge  hat ;  besonders  in  den 
t  durch  Auflockerung  ihres 
ileimsecretion  zu  erkennen. 
las  Lumen   des  Kanals  zu 
im  oder  in  einem  von  der 
t   befruchtete  Ei  in  seinem 
i  so  wahrscheinlicher  wird, 
Dnstige  Beobachtungen  be- 
.ies  durch  die  Tuben  einen 
er  der  Schleimhaut  dieser 
lasse  von  Secret  im  Lumen 
2n  Fällen,  wo  Individuen, 
iie  sich  nicht  selten  bis  in 
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die  Tuba  erstrecken,  befruchtet  werden.  Die  hiebei  constant  zu  beobach- 
tende Erweiterung  der  Eileiter,  ihr  geschlängclter ,  mehrfache  EnickuDgen 
darbietender  Verlauf  kann  um  so  eher  zur  cxtrauterinalen  Anheftung  des 
Eies  Veranlassung  geben,  als  durch  diese  Processe  sowohl  das  Flimmer- 
epithelium  der  Schleimhaut  abgestossen,  als  auch  das  Muskelgewebe  des 
Parenchyms  atrophirt  und  erschlafil  wird,  wodurch  zwei  wichtige,  die  Fort- 
leitung  des  Eies  unterstützende  Momente  ihre  Wirksamkeit  verlieren.  Auch 
die  mangelhafte  Entwicklung  der  Tuben,  bestehend  in  der  Dünnheit  ihrer 
Wandungen,  in  der  Armuth  des  Parenchyms  an  contractilem  Gewebe,  oder 
üi  der  Enge  des  Kanals  kann  wohl  den  Durchtritt  der  Samenthierchen  zum 
Ei  gestatten,  dieses  letztere  aber  in  seinem  Wege  zur  Uterushöhle  hindem 
Von  den  m  den  Tuben  vorkommenden  Afterbildungen  dürften  wohl  nur  die 
zuweilen  vorkommenden  serösen  Cysten  imd  kleinen  Fibroide  einen  nach- 
theiligen Einfluss  auf  den  Durchgang  des  Eies  üben ;  aber  gewiss  ist  diess  Tiel 
seltener  der  Fall,  als  bei  den  eben  angegebenen  pathologischen  Zuständen. 

2.  Wird  das  Ki  durch  was  immer  für  eine  der  bezeichneten  Ursachen 
an  seinem  Eintritte  in  den  engeren  Kanal  der  Tuba  gehindert,  bleibt  es  in 
dem  verhältnissmässig  weiten  Pavillon  derselben  liegen  und  verlassen  die 
Fimbrien  das  Ovarium,  welches  sie  während  des  Austrittes  des  Eies  am 
demselben  fingerförmig  umfasst  hielten,  so  ist  auch  ohne  der  h3rpothetiächen 
Annahme  einer  antiperistaltischen  Bewegung  der  Tuba  oder  des  durch 
Schreck  u.  s.  w.  bedingten  Loslassens  des  Morsus  diaboli  ein  Heraus- 
gleiten des  Eies  aus  dem  Pavillon  des  Eileiters  und  somit  andi 
theilweise  die  Genesis  der  primären  Abdominalschwangerschaften  erklärlich. 

3.  Das  Ei  kaim  aber  auch,  ohne  früher  in  die  Tuba  gelangt  zu  sein, 
unmittelbar  aus  dem  Graafschen  Follikel  in  die  Bauchhöhle 
fallen;  ja  es  ist  uns  sogar  wahrscheinlich,  dass  diess  öfter  geschieht,  al« 
man  im  AUgemeuien  annimmt ;  wir  glauben  nämlich,  dass  nicht  jedes  durdi 
die  catameniale  Thätigkeit  aus  dem  Eierstocke  austretende  Ei  durch  die 
Fallopi'sche  Röhre  und  den  Uterus  nach  Aussen  entleert  werde,  sonden 
dass  einzelne  von  ilmen  in  das  Peritonäalcaviun  fallen  und  abortiv  zu  Grunde 
gehen.  Geschieht  diess,  wofür  uns  freilich  nur  der  Umstand  spricht,  dass 
das  kleine  Köq)erchen  sehr  leicht  anatomischen  Untersuchungen  entgehen 
kann  und  gewiss ,  wenn  es  sich  nicht  weiter  entwickelt,  keinen  schädlichco 
Einfluss  auf  den  Organismus  ausübt,  so  ist  es  bei  der  Thatsache,  dass  man 
im  ganzen  Umfange  der  Abdominalöffnung  des  Eileiters  Spennatozoen  vor- 
gefunden hat,  sehr  leicht  möglich,  dass  das  im  Peritonäalsacke  liegende  G 
befruclitet  und  auch  so  zu  einer  primitiven  Abdominalschwangerschaft  Ver- 
anlassung gegeben  wird.  Auch  kann  es  geschehen,  dass  eine  entweder  an- 
gebome  oder  erworbene  Kürze  der  Tuben  die  Aufnahme  des  befruchteten 
Eies  hindert,  so  seinen  Austritt  aus  dem  Ovarium  in  den  BauchfeUsack  und 
eine  Abdominalschwangerschaft  bedingt. 

4.  Soll  ein  befruchtetes  Ei  im  Graafschen  Follikel  selbst  entwid^ett 
werden  und  somit  eine  0 variaisch wangerschaft  bedingen,  so  muss  aDerdiqp 
der  Befruchtung  eine  ßerstung  der  Wand  des  Follikels  ▼orang^gangen  Mi 
es  kann  aber  geschehen,  dass  die  Befruchtung  zu  emer  Zeit  stattfindet,  ^ 
die  Kissstelle  sehr  klein  und  der  Austritt  des  Eies  nnmüglich 
ist.  Nun  kann  sieh  aber  dieses  Letztere  bei  grösserer  Festigkeit  undR^ 
sistenz  der  Wand  des  Follikels  so  weit  entwickelt  haben,  dass  es,  bevor 
sich  der  BLss  vervollständigt,   bereits  an  den  Wandungen  der  Höhle  fest 
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anhängt  und  somit  am  Austritte  gehindert  wird.  Wie  wir  bereits  oben*) 
mrähnten,  halten  wir  nur  diese  Art  der  Ovarialschwangerschaften  für  mög- 
lieb und  glauben,  dass  ihr  Yerhältnissmüssig  selteneres  Vorkommen  nur  in 
der  Complicirtheit  der  zu  ihrer  Hervorrufung  erforderlichen  Momente  be- 
grfindet  Ist 

Symptomatologie.  Die  Anhcftung  und  Entwicklung  des  Eies  ausser- 
halb der  Gebärmutter  zeigt  in  ihren  subjectiv  und  objectiv  wahrnehmbaren 
Erscheinungen  eine  solche  Unbeständigkeit,  dass  es  geradezu  unmöglich  ist, 
ein  Bild  zu  entwerfen,  welches,  auch  selbst  nur  in  seinen  gröbsten  Contouren, 
dem  Verlaufe  einzelner  zur  Beobachtung  kommender  Fälle  angepasst  werden 
könnte.  Es  wird  daher  nicht  befremden,  dass  bei  dieser  grossen  Wandel- 
barkeit der  Symptome  die  Diagnose  der  Extrauterinschwangerschaften  von 
jeher  als  eine  der  schwierigsten  Aufgaben  des  praktischen  Geburtshelfers 
betrachtet  wurde  und  dass  noch  heut  zu  Tage,  trotz  der  bedeutenden  Fort- 
schritte ,  welche  die  medicinische  Diagnostik  in  den  letzten  Decennien  machte, 
diese  Anomalie  häufig  ganz  übersehen,  noch  öfter  verkannt  und  mit  anderen 
pathologischen  Zuständen  verwechselt  wird. 

Man  findet  in  den  geburtshilflichen  Lehr-  und  Handbüchern  eine  Menge 
von  Symptomen  zusammengestellt,  welche  entweder  einzeln  oder  mehrere  in 
Verbindung  das  Vorhandensein  einer  Extrauterinschwangerschaft  character» 
isiren  sollen.  Wir  wollen  sie  in  Kürze  hier  anführen,  müssen  aber  die  feste 
Uebereeugung  aussprechen,  dass  nur  eine  genaue  Beobachtung  des  ganzen 
Schwangerschaftsverlaufes  und  eine  gründliche  innere  und  äussere  Unter- 
suchung mit  steter  Rücksichtnahme  auf  die,  ähnliche  Erscheinungen  be- 
dingenden, pathologischen  Zustände  die  Diagnose  in  jenen  Fällen  zu  sichern 
im  Stande  sind,  wo  der  anomale  Sitz  des  Eies  noch  keine  secundären  Zufälle 
(Ruptur  des  Sackes,  innere  Hämorrhagie,  Vereiterung  u.  s.  w.)  hervorgerufen 
hat,  wodurch  natürlich  die  Erkenntniss  des  eigentlichen  Sachverhaltes  oft 
sehr  erleichtert  wird. 

Die  vorzüglichsten  Symptome  sind  folgende: 

Die  ersten  2 — 3  Monate  einer  extrauterinalen  Schwangerschaft  verlaufen 
?ehr  häufig  ohne  irgend  eine  die  Schwangere  belästigende,  den  Verdacht 
des  Arztes  erregende  Erscheinung.  Wir  kennen  zwei  Fälle,  wo  die  ersten 
vier  Schwangerschaftsmonate  im  ungetrübtesten  Wohlsein  der  Frauen  ver- 
strichen und  selbst  die  gewöhnlichen  unangenehmen  Begleiter  der  ("onception, 
wie  z.  B.  die  Verstimnumg  des  (lemüthes,  die  Digestionsstörungen  etc.  ver- 
misst  wurden.  Wir  können  daher  llelrn  durchaus  nicht  beistimmen,  wenn 
er  behauptet,  dass  diese  F  u  n  c  1 1 0  n  h  s  t  <>r  u  n  g  e  n  bei  Extrauterina Ischwanger- 
schaften  in  der  Regel  eine  ungewöhnliche  Höhe  erreichen.  Wenn  dies« 
blos  zuweilen  der  Fall  ist,  so  kann  man  es  schon  desshalb  unmöglich  als 
ein  diagnostisches  Zeichen  gelten  lasr<en  und  um  so  weniger  dann,  wenn 
man  bedenkt,  dass  ähnliche  Stönmgen  auch  !)ei  normalen  Schwangerschaften 
nicht  selten  in  beträchtlicher  Intensität  beobachtet  werden. 

Ebenso  geringen  Werth  für  die  Diagnose  haben  die  in  manchen  Fällen 
beobaditeten,  periodisch  auftretenden,  mit  Abgang  von  Blut  oder  blutigem 
Sehleim  yerbundenen  wehenartigen  Schmerzen.  Sie  sind  unzweideutig 
in  den  Contractionen  des  Uterus,  welcher  sich  seines  Contentunis,  der  De- 
cidna.  m  entledigen  sucht,  begründet  nn^  werden  gewiss  eben  so  häufig 
sowohl  durch  pathologische  Zustände  der  (icbärmutter  bedingt,  als  sie  bei 
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nonnalen  Schwangerschaften  beobachtet  werdep.  Dasselbe  gilt  von  dem 
als  cbaracteristisch  hervorgehobenen,  unaufhörlichen  Schmerze  in  den  In- 
gninalgegenden  oder  in  der  Tiefe  des  Beckens  und  der  bedeutenderen  Schmens- 
haftigkeit  der  Kindesbewegungen.  Alle  subjectiven  Zeichen,  wenn  sie  audi 
den  Arzt  zu  einer  sorgialtigcren  Untersuchung  der  Schwangeren  auffordern, 
werden  doch  gewiss  nie  hinreichen,  an  und  für  sich  die  Diagnose  sicher  zn 
stellen;  leider  bietet  aber  auch  die  physikalische  Untersuchung  selten  zu- 
verlässige Merkmale. 

Eine  in  der  Bauchhöhle  gelagerte,  resistente,  unter  dem  Drucke  schmerz- 
hafte Geschwulst,  welche  unabhängig  von  der  ebenfalls  fühlbaren, 
vergrösscrten  Gebärmutter  den  Unterleib  ausdehnt,  könnte  nur  dann  mit 
Zuversicht  als  das  ausserhalb  des  Uterus  gelagerte  Ei  betrachtet  werden, 
wenn  man,  was  wenigstens  in  den  ersten  Monaten  nur  selten  möglich  ist, 
in  dieser  Geschwulst  die  Bewegungen  des  Fötus  oder  die  einzelnen  Theile 
desselben  deutlich  zu  fühlen  im  Stande  wäre. 

Man  behauptet,  dass  bei  Extrauterinalschwangerschaften  der  Fötus  viel 
oberflächlicher  gelagert  und  daher  dem  Tastsinne  leichter  zugänglich 
ist ;  aber  auch  diess  ist,  wie  wir  uns  selbst  überzeugten,  keineswegs  constant, 
denn  in  zwei  von  uns  beobachteten  Fällen  waren  die  Umrisse  des  Fötus 
noch  viel  undeutlicher  zu  fühlen,  als  bei  normalen  Schwangerschaften,  so 
dass  man  in  dem  einen  Falle,  trotz  dem,  dass  die  Gravidität  den  neunten 
Monat  erreicht  hatte,  wegen  der  Unmöglichkeit,  die  Kindestheile  zu  fühlen, 
an  dem  Vorhandensein  einer  Schwangerschaft  zweifelte  und  die  Person  aus 
der  Gebäranstalt  entliess. 

Man  hat  einen  besonderen  Werth  auf  die  Ungleich müssigkei t  der 
Ausdehnung  des  Unterleibes  bei  Extrauterinalschwangerschaften,  auf 
das  kreisrunde  und  trichterförmige  Eingezogensein  des  Nabelringes  gelegt; 
aber  auch  diese  Symptome  sind  so  vielen  pathologischen  Zuständen  gemein, 
dass  sie  als  nur  sehr  unzuverlässige  diagnostische  Behelfe  angesehen  wer- 
den müssen. 

Einen  gewichtigeren  Anhaltspunkt  könnte  die  Auscultation  der  kind- 
lichen Herztöne  geben.  —  Ist  man  im  Stande,  diese  letzteren  nachzu- 
weisen, so  schwinden  viele  der  Diagnose  entgegenstehenden  Schwierigkeiten, 
weil  durch  diess  einzige  Zeichen  die  Gegenwart  anderer  pathologischer 
Zustände  entweder  vollkommen  ausgeschlossen  wird,  oder  man  es  höchstei» 
mit  einer  Complication  einer  Schwangerschaft  mit  Abdominal-  oder  Becken- 
geschwülsten zu  thun  haben  kann,  wo  dann  die  innere  Untersuchung  häufig 
ein  sicheres  Urtheil  zulassen  wird,, ob  man  es  mit  einem  innerhalb  oder 
ausserhalb  der  Gebärmutter  gelagerten  Eie  zu  thun  hat  Leider  muss  man 
aber  auf  dieses  diagnostische  Hilfsmittel  meist  Verzicht  leisten;  denn  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten  sind  die  Herztöne  ohnediess  nie  vernehmbar, 
und  in  den  späteren  ist  entweder  das  Kind  bereits  abgestorben  oder  90 
gelagert,  von  der  Bauchwand  so  weit  entfernt,  dass  man  die  Herztöne,  ^elb^ 
wenn  sie  noch  vorhanden  wären,  nicht  wahrzunehmen  im  Stande  ist  Hiebei 
kommt  noch  zu  berücksichtigen,  dass  die  Extrauterinalschwangcrachaft  ^ 
wohnlich  schon  in  den  ersten  Monaten  tödtlich  endet,  und  wenn  diess  mch 
nicht  der  Fall  wäre,  die  Herztöne  gewiss  schon  an  und  für  sieb  weniger 
intensiv  sind,  als  bei  der  Lagerung  des  Fötus  innerhalb  der  Grebärmotter* 
weil  dieser  in  der  Kegel  bei  Extrauterinschwangerschaften  ein  langsameres 
Wachsthum  zeigt  und  gewöhnlich  in  seiner  Entwicklung  bedeutend  zurück- 
bleibt.  Tu  dem  obenerwähnten,  von  uns  beobachteten  Falle,  wo  die  Schwan- 
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geBBchait  den  neunten  Monat  erreicht  hatte,  zeigte  der  Fötus  die  Grössen- 
verhältiiisse  einer  sechsmonatlichen  Frucht,  und  ungeachtet  die  Mutter  noch 
die  Bewegungen  desselben  deutlich  zu  fühlen  vorgab^  konnte  man  nirgends 
die  Herztöne  entdecken.    Gleiche  Erfahrungen  haben  auch  Andere  gemaclit. 

Eboiso  wenig  constant  und  noch  weniger  maassgebend  ist  das  so- 
l^eoannte  Abdominalcirculationsgeräusch,  welches  in  sehr  vielen 
Fällen  gar  nicht  vernommen  wird  und  selbst  dann,  wenn  es  vorhanden  ist, 
[ein  positives  Zeichen  der  Schwangerschaft  abgibt 

Die  Resultate  der  inneren  Untersuchung  können  nur  dann  emen 
liagnostischen  Werth  erlangen,  wenn  sie  bei  nachgewiesener  Schwangerschaft 
len  leeren  Zustand  der  Gebärmutter  darthwi;  denn  die  gewöhnlich  vor- 
landene  Volumszunahme  der  Gebärmutter,  die  Verdrängung  derselben  aus 
hrer  normalen  Lage,  die  Verkürzung  und  Anschwellung  der  Vaginalportion 
conunen  so  vielen  pathologischen  Zuständen  des  Uterus  und  seiner  Nach- 
Murorgane  zu,  dass  nur  die  genaueste,  auf  die  Exclusion  dieser  Zustände 
[Uicksicht  nehmende  Untersuchung  eine  positive  Diagnose  zulässt. 

Diagnose.  Wir  wollen  es  versuchen,  in  den  nachfolgenden  Zeilen 
sine  differentielle  Diagnostik  der  Extrauterinschwangerschaft  und  der  mit 
ihr  zu  verwecliselndcn  pathologischen  Zustände  zu  geben. 

1.  In  Bezug  auf  die  Unterscheidung  einer  normalen  von  der 
B^trauterinalen  Schwangerschaft  verdienen  folgende  Umstände  eine 
nähere  Berücksichtigung: 

Fühlt  man  die  einzelnen  Theile  des  Fötus  deutlich,  vernimmt  man 
dessen  Herztöne,  sind  die  activen  Bewegungen  desselben  dem  Tastsinne 
nigänglich,  so  kann  kein  Zweifel  über  das  Vorhandensein  einer  Schwanger- 
schaft Platz  greifen  und  es  handelt  sich  nur  darum ,  zu  bestimmen,  ob  man 
es  mit  einer  intra-  oder  extrauterinalen  Anheftung  des  Eies  zu  thun  hat. 
In  diesen  Fällen,  wo  die  Schwangerschaft  stets  die  zweite  Hälfte  erreicht 
liaben  muss,  wird  dann  die  Sondirung  der  Uterushöhle  gerechtfertigt  sein, 
irenn  die  Volumszunahme  der  vom  Eie  gebildeten  Geschwulst  in  keinem 
Verhältnisse  zur  Dauer  der  Schwangerschaft  steht,  der  Unterleib  eine  von 
der  Form  des  schwangeren  Uterus  abweichende  Gestalt  zeigt,  der  frühere 
Verlauf  der  Schwangerschaft  durch  bedeutende  Störungen  der  einzelnen 
Functionen,  durch  heftige,  zeitweilig  eintretende,  mit  Abgang  von  Blut  oder 
Uatigem  Serum  verbundene  Uterinalkoliken  getrübt  wurde;  wenn  es  möglich 
ist,  nach  sorgfiUtiger  Entleerung  der  Harnblase  nebst  der  das  Ei  enthaltenden 
Gteflcbwulst  eine  zweite  kleinere,  nach  vorne  oder  etwas  zur  Seite  gelagerte, 
lurch  die  Bauchdecken  zu  fühlen,  welche  sich  bei  der  gleichzeitigen  inneren 
Untersuchung  als  der  vergrösscrte  Uterus  zu  erkennen  gibt;  wenn  endlich 
iie  Form,  Grösse  und  Richtung  der  Vaginalportion,  die  Gestalt  des  Mutter- 
nondes  der  Schwangerschaftsperiode  nicht  entspricht  Gelingt  es  aber  in  einem 
wichen  Falle,  die  Sonde  in  die  Uterushöhlc  einzuführen,  den  leeren  Zustand 
1er  (Gebärmutter  naclizuweisen ,  so  ist  bei  der  durch  die  hörbaren  Herz- 
;&ie,  die  fühlbaren  Theile  und  Bewegungen  des  Fötus  sichergestellten  Diag- 
lOfle  der  Schwangerschaft  an  einem  extrauterinalen  Sitze  des  Eies  nicht  zu 
nreifefai  und  um  so  weniger  dann,  wenn  der  in  die  Vagina  oder  den  Mast- 
lann  eingebrachte  Finger  die  (jegenwart  einer  vom  Uterus  unabhängigen, 
Vhlbare  Kindestheile  enthaltenden  Geschwulst  nachweist. 

3.  Hat  man  sich  nun  auf  die  eben  angegebene  Weise  von  der  Leere 
der  Gebärmutter  überzeugt,  so  fällt  die  Möglichkeit  einer  intrauterinalen 
Sdiwangerschaft  hinweg  und  es  bleibt  nur  noch  zu  bestimmen ,  ob  man  es 
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mit  einem  ausserhalb  des  Uteras  gelagerten  Eie  oder  mit  sonst  einem  patho- 
logischen Zustfinde  der  Bauch-  od^r  Beckenorgane  zu  tfam 
hat.  —  Von  diesen  letzteren  verdienen  folgende  eine  etwas  ausfOhrlidiere 
Besprechung : 

a)  Die  fibrösen  Geschwülste  der  Gebärmutter  können,  wie 
wir  bereits  bei  der  Diagnose  der  normalen  Schwangerschaft  *)  auseinander* 
gesetzt  haben,  nicht  selten  zur  Annahme  einer  Gravidität  verleiten.  Hat 
man  aber  den  leeren  Zustand  des  Uterus  nachgewiesen,  so  kann  immer  noch 
der  Zweifel  erübrigen,  ob  die  fühlbare  Geschwulst  nicht  durch  eine  exfra- 
uterine  Fracht  bedingt  ist.  Besonders  gilt  diess  in  jenen  Fällen,  wo  sich 
die  zeitweilig  auftretenden  Uterinalkoliken,  der  dabei  erfolgende  Ausfluss  von 
Blut  oder  blutigem  Schleim,  die  Eröffiiung  des  Muttermundes,  die  Verdräng- 
ungen des  ganzen  Organs  aus  seiner  normalen  Lage  einstellen,  Erscheinungen, 
welche,  wie  oben  bemerkt  wurde,  mehrseitig  als  Zeichen  der  Extranterinal- 
schwangerschaft  angenommen  wurden.  Selbst  die  Sondirang  der  Uterashöhle 
kann  theilweise  den  Arzt  in  seinem  Irrthume  bestärken,  indem  Erweiterungen 
und  Verlängerungen  des  Uterinalcavums  einer  der  häufigsten  Befände  bei 
Fibroiden  sind  und  auch  gegentheilig  bei  Extrauterinalschwangerschaft  bei- 
nahe constant  vorkommen.  Bei  den,  dem  Tastsinne  entweder  durch  die 
Bauchdecken  oder  die  Vagina  zugängigen  Fibroiden  wird  schon  die  rund- 
liche oder  knollige,  scharf  umschriebene  Form  der  Geschwulst,  ihre  bedeutende 
Derbheit  den  Gedanken  an  eine  Extrauterinulschwangerschait  beseitigen.  Noch 
zuverlässiger  wird  die  Diagnose,  wenn  man  mehrere  solche  subperitonäale  Ge- 
schwülste an  der  Gebärmutter  findet  und  diese  letztere  gleichsam  von  Knollen 
besetzt  zu  sein  scheint.  Sitzen  die  Geschwülste  aber  unter  der  Schleimhaat, 
ragen  sie  in  die  Uterashöhle  hinein  und  sind  sie  folglich  dem  Tastsinne 
•  weniger  oder  gar  nicht  zugängig,  so  wird  die  in  die  Uterushöhle  eingeführte 
Sonde  entweder  die  Gegenwart  der  Geschwulst  nachweisen ,  öder  wenn  diese 
bereits  so  beträchtlich  ist,  dass  sie  die  ganze  Höhle  ausfüllt  und  so  das  Einr 
dringen  der  Sonde  verhindert,  wird  auch  der  Muttermund  nicht  selten  80 
durchgängig,  dass  der  eingebrachte  Finger  das  Fibroid  zu  entdecken  im  Stande 
ist.  Berücksichtigt  man  ferner  noch  die  gewöhnlich  längere  Dauer  des  Krank- 
heitsverlaufes, die  meist  vorhandene  Blenorrhöe  des  Uteras,  welche  dorcb 
das  Speculum  erkannt  werden  kann,  sind  die  gewöhnlichen  conseeutlven  Er- 
scheinungen der  Fibroide  vorhanden,  ist  das  Scheidengewölbe  blass,  blutleer, 
zeigen  die  Brastwarzen  und  ihre  Höfe  nicht  die  der  Schwangerschaift  zukom- 
menden Veränderungen,  so  wird  die  Möglichkeit  einer  Extrauterinalsdiwangei^ 
Schaft  wohl  stets  ausgeschlossen  sein. 

b)Ovarientumoren  dürften  nur  dann  zu  Verwechslungen  Veranlassung 
geben,  wenn  sie  die  Grösse  eines  Mannskopfes  nicht  überschritten  haben.  Hier 
wird  das  viel  langsamere  Wachsthum  derselben ,  die  oft*  deutlich  fühlbare 
Flnctuation,  die  meist  vorhandene  Blennorrhoe  des  ausgedehnten,  hinanf- 
gezerrten  Uteras,  dessen  Vaginalportion  oft  ganz  in  das  Scheidengewölbe  hin- 
eingezogen ist,  die  Diagnose  eines  Hydroovariums  sichern.  Zudem  wird  man 
in  einem  solchen  Falle  nie  die  Herztöne  des  Fötus  veraehmen  und  gänzlidi 
den  Glauben  an  eine  Extrauterinalschwangerschaft  aufgeben,  wenn  der  Tumor 
ein  solches  Volumen  erlan<:^t,  dass  er  den  Leib  übermässig  ausdehnt  und 
durch  Drack  auf  die  Nachbarorgane  beträchtliche  Störangen  hervomifl;  denn 
es  ist  kein  Fall  einer  Graviditas  extrauterina  bekannt,  wo  der  das  Ei  nm- 
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^bende  Sack  eioe  so  enonne  Grösse  erreicht  hätte,  wie  sie  zuweilen  bei 
HydrooYarieii  beobachtet  wird.  —  Viel  schwieriger  ist  die  Diagnose  in  jenen 
FiQlai,  wo  der  OvarientumOr  gänseei-  bis  orangengross  ist,  die  Kranke  con- 
dplrt  zu  haben  glaubt  und  über  das  Vorhandensein,  die  schnellere  oder  lang- 
samere Volumszunahme  jener  Geschwulst  nichts  anzugeben  vennag.  Nur 
dann,  was  aber  durchaus  nicht  immer  der  Fall  ist,  wenn  die  Menstruation 
regelmässig  eintritt,  durch  die  innere  Untersuchung  bei  noch  nicht  stattgefun- 
dener Elevation  des  Uterus  die  Höhle  desselben  nicht  verlängert,  die  Vaginal- 
portion  nicht  voluminöser,  der  Muttermund  fest  geschlossen  gefunden  wird, 
wenn  die  bei  Extrauterinalschwaugerschaften,  wenn  auch  nicht  constant,  doch 
häufig  zu  beobachtenden  consensuellen  Functionsstörungen  fehlen  und  sich 
bei  derSondirung  der  Uterushöhle  der  Tumor  "unabhängig  von  der  Gebärmutter 
zeigt,  ist  man  berechtigt,  eine  Ovariengeschwulst  zu  diagnosticiren.  —  Ist  aber 
die  Grösse  der  zu  fühlenden  Geschwulst  dem  Zeiträume,  welcher  seit  dem 
vermeintlichen  Momente  der  Conception  verstrichen  ist,  entsprechend ;  kann 
man  durch  die  Bauchdecken  oder  das  Scheidengewölbe  in  dem  mehr  oder 
weniger  deutlich  fluctuirenden  Sacke  einen  frei  beweglichen,  festen  Körper 
unterscheiden ;  sind  die  Gefasse  des  Scheidengewölbes  beträchtlich  entwickelt, 
sind  daselbst  Pulsationen  der  Arterien  zu  fühlen ;  ist  die  Vaginalportion  des 
Uterus  vergrössert,  weicher,  die  Uterinalhöhle  dabei  verlängert;  sind  in  den 
verschiedenen  Organen  die  mehrfach  besprochenen,  der  Schwangerschaft  zu- 
kommenden Functionsveränderuiigen  und  Störungen  nachweisbar,  so  wird  die 
Gegenwart  einer  Extrauterinalschwangerschaft  wohl  nicht  länger  zweifel- 
haft bleiben. 

c)  Beträchtliche,  besonders  in  den  Inguinalgegenden  oder  im  Douglas *- 
sehen  Räume  gelagerte,  abgesackte  Peritonäalexsudate  zeigen  bei  blosser 
Berücksichtigung  ihrer  physikalisch  wahrnehmbaren  Erscheinungen  oft  viele 
Aehnlichkeit  mit  einer  extrauterinalcn  Frucht  Da  sie  sich  jedoch  meist 
vom  Puerperium  herschreiben,  acute  Peritonäitiden  vor  längerer  oder  kürzerer 
Zeit  immer  vorausgegangen  sind,  welche  doch  nie  schmerzlos  und  folglich 
ohne  Wissen  der  Kranken  verlaufen,  so  ist  schon  in  dieser  Kemitniss  der 
Entstehungsweise  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  geboten. 
Nebstbei  wird  eine  extrauterine  Frucht,  bevor  sie  secundäre  Verändenuigen 
an  ihrer  Lagerstätte  hervorgerufen  hat,  von  welchen  Fällen  bis  jetzt  einzig 
die  Rede  war,  nie  die  den  Exsudatmassen  eigenthümliche ,  brettähnliche 
Derbheit  und  Härte  zeigen;  auch  wird  man  bei  diesen  letzteren,  wenn  eine 
Verlängerung  des  Uterinalcavums  nachweisbar  ist,  in  den  meisten  Fällen 
eine  mehr  oder  weniger  intensive  Hypersecretion  der  Uterinalschleimhaut 
mittelst  des  Speculums  entdecken,  welche  man  bei  Extrauterinfrüchten  um- 
sonst suchen  wird. 

Diagnose  der  Ausgänge.  Es  können  im  practischen  Leben  Fälle 
vorkommen,  wo  alle  die  eben  erwähnten  Unterscheidungsmerkmale  unzu- 
länglich sind,  wo  nur  der  weitere  Verlauf,  die  längere  Beobachtung  der 
Krainken  den  nöthigen  Aufschluss  zu  geben  in^  Stande  ist  Femer  müssen 
wir  noch  bemerken,  dass  gerade  die  in  den  ersten  Schwangerschaftswochen 
tödtlich  endenden  Fälle  sehr  häufig  erst  dann  zur  Kenntniss  des  Arztes 
kommen,  wenn  die  todibringende  Katastrophe  bereits  eingetreten  ist  Da 
aber  selbst  unter  diesen  Verhältnissen  noch  leicht  Verwechslungen  mit  an- 
deren Zuständen  unterlaufen  können,  so  wollen  wir  in  Kürze  noch  die  ver- 
schiedenen Ausgänge  der  Extrauterinalschwaugerschaften,  insofeme  sie  während 
des  Lebens  erkannt  werden  können,  betrachten: 
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1.  Das  Absterben  und  Einschrumpfen  der  Frucht  in  den 
ersten  Schwangcrschaftswochcn  ist  meist  von  so  geringen  Erscbein- 
ungen  begleitet,  dass  weder  die  Schwangere,  noch  der  sie  behandelnde  Ant 
eine  Ahnung  von  dem  Eintritte  dieses  günstigsten  Ausganges  der  Extn- 
uterinschwangerschaften  hegen  und  diess  um  so  mehr ,  als  in  solchen  FäUen 
auch  die  diu-ch  die  Conception  hervorgerufenen  Symptome  gewöhnlich  »o 
unbeträchtlich  sind,  dass  gar  kein  Verdacht  einer  anomalen  Anheftung  des 
Eies  vorausging.  So  geschieht  e.s,  dass  man  nicht  selten  bei  Frauen,  die 
in  der  Folge  an  zufalligen,  von  der  Extrauterinschwangerschaft  ganz  unab- 
hängigen Leiden  sterben,  die  Spuren  einer  vorausgegangenen  Conception  mit 
anomaler  Lagerung  des  Eies  vorfindet,  ohne  dass  die  Frauen  während  des 
Lebens  an  das  Vorhandensein  'einer  extrauterinen  Frucht  gedacht  hatten. 
Der  Umstand,  dass,  wie  von  Manchen  behauptet  wird,  bei  dem  frühzeitige 
Absterben  der  Frucht  die  kaum  merklich  gewordenen  Zeichen  der  Conception 
wieder  verschwinden,  wird  Niemanden,  welcher  die  Trüglichkeit  der  Schwan- 
gerschaftszeichen in  den  ersten  Wochen  kennt,  verleiten,  den  obenerwähnten 
Ausgang  einer  in  dieser  Periode  vielleicht  gar  nicht  zu  erkennenden  Extn- 
uterinalschwangerschaft  zu  diagnosticiren. 

2.  Erreicht  der  Fötus  den  fünften  bis  sechsten  Schwangerschaftsmonat, 
ohne  abzusterben  und  ohne  die  später  zu  besprechende  Ruptur  der  ihn 
umgebenden  Cyste  zu  bedingen,  so  kann  er  entweder  nach  einem  später 
erfolgten  Tode  als  sogenanntes  Lithopädion  im  Körper  der  Matter  zn- 
rückbleiben,  oder  durch  allmälige  Vereiterung  seines  Sackes  und  der 
Nachbarorgane  entweder  ganz  oder  theilweisc  eliminirt  werden.  Eine 
diesen  beiden  Ausgängen  ziemlich  constant  zukommende  Erscheinung  ist  das 
Auftreten  mehr  oder  weniger  hitensiver  wehenartiger  Schmerzen,  welche  wH 
dem  Abgange  einer  oft  beträchtlichen  Menge  von  blutig-schleimiger  FlOssifp- 
keit  aus  den  Genitalien,  zuweilen  sogar  mit  Ausstossung  der  in  der  Utenii- 
höhle  gebildeten  Decidua  verbunden  sind.  Selbst  wahre  Metronhagieen 
wurden  in  derartigen  Fällen  beobachtet.  Von  dem  Zustandekommen  wirk- 
licher Contractionen  des  Uterus  soll  man  sich  nicht  selten  durch  das  Ein- 
führen des  Fingers  in  den  geöfiheten  Cervicalkanal  überzeugen  können,  wo 
man  die  Zusammenziehungen  des  Gebärmuttcrparench3rms  durch  das  GeiüU 
wahrnimmt.  Contractionen  der  Wände  des  den  Fötus  umscliliesscnden  Sacken 
welche  manche  Beobachter  gefühlt  zu  haben  behaupten,  können  nur  dann 
eintreten,  wenn  der  Fötus  in  einer  Cyste  liegt,  deren  Wände  Muskelfasern 
besitzen ,  wie  es  bei  den  Tubar-  und  Tubouterinschwangerschaften  der  Fall 
ist.  Wenn  man  sie  auch  bei  Abdominalgraviditäten  gefühlt  haben  will,  M 
ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dnss  die  abwechselnd  eintretende  Spannong 
und  Relaxation,  das  Aufsteigen  und  Senken  der  Cyste  ihren  Ghrund  in  den 
Bewegungen  des  Zwerchfells  und  der  Bauchpresse  hatten.  Diese  Bestrebungen 
des  Organismus,  sich  des  ihm  feindlichen  Körpers  zu  entledigen,  wiederholen 
sich  nicht  selten  mehrmals,  zuweilen  in  ziemlich  regelmässigen  Zwischen- 
räumen; gewöhnlich  dauern  «sie  3 — 4  Tage  und  erreichen  manchmal  eine 
solche  Höhe,  dass  sie  schon  öfters  sowohl  von  der  Schwangeren,  als  von 
dem  Arzte  für  den  Anfang  eines  normalen  Geburtsgeschäftes  gehalten  wurden. 

Unterdessen  nehmen  die  oben  angefiihrten  Veränderungen  des  Be* 
ihren  ungestörten  Fortgang. 

a)  Erfolgt  die  Umwandlung  des  Fötus  in  ein  Lithopädion,  bo  bedingt 
sobald  der  Fötus  ein  gewisses  Volumen  erlangt  hat,  der  unmittelbare  dmWi 
des  Sackes  mit  dem  Peritonäum  gewöhnlich  die  Erscheinungen  einer  um- 
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schriebenen  Peritonäitis,  welche  sich  öfters  wiederholen  und  zuweilen  so 
intensiv  werden,  dass  sie  das  Leben  der  Kranken  bedrohen.  In  dem  Maasae 
aber,  als  sich  der  Organismus  an  den  fremden  Körper  gewöhnt,  dieser  selbst 
durch  die  ihn  umgebenden  Exsudatmassen  seinen  schädlichen  Einfluss  auf 
die  Nachbarorgane  verliert:  in  eben  dem  Maasse  nehmen  die  entzündlichen 
Erscheinungen  an  Intensität  ab  und  das  Individuum  gelangt  sehr  oft  zu 
einem  so  befriedigenden  Gesundheitszustande,  dass  kein  Organ  in  seinen 
Functionen  merklich  beeinträchtiget,  ja,  dass  selbst  noch  eine  neuerliche 
Coneeption  mit  günstigem  Ausgange  möglich  wird.  —  Am  meisten  disponiren 
zur  Lithopädienbildung  die  Abdominalschwangerschaften ;  seltener  beobachtet 
man  sie  bei  den  an  irgend  einem  Punkte  der  Tuba  angehefteten  Früchten. 

b)  Nicht  immer  aber  zeigt  die  ebenerwähnte  Peritonäitis  jene  massige 
In-  und  Extensität,  dass  sie,  ohne  der  Mutter  gefährlich  zu  werden,  blos 
die  Einhüllung  der  das  Ei  umgebenden  Cyste  bewirkt  und  so  den  schäd- 
lichen Einfluss  dieser  letzteren  auf  die  Nachbarorgane  mässigt;  es  kommt 
im  Gegentheile  nicht  selten  vor,  dass  die  Anfangs  partielle  Entzündung  sich 
über  eine  grosse  Parthie  des  Bauchfells  erstreckt  und  unter  den  fürchter- 
lichsten Schmerzen  dem  Leben  der  Mutter  ein  Ende  macht.  Diesen  Ausgang 
hat  man  bei  allen  Arten  der  Extrauterinschwangerschaft  beobachtet,  ge- 
wöhnlich tritt  er  aber  erst  in  den  späteren  Monaten  ein. 

c)  Wir  haben  bereits  oben  *)  die  Art  und  Weise  angegeben ,  wie  die 
zuweilen  eintretende  Vereiterung  der  den  Fötus  beherbergenden  Cyste  und 
ihrer  Umgebung  mit  consecutiver  Elimination  der  Frucht  zu  Stande  kömmt 
und  haben  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  der  Process  zuweilen  bald  nach 
dem  Absterben  der  Frucht,  noch  öfter  aber  nach  längerer  Zeit,  ja  sogar 
nach  Jahren  eintritt,  dass  er  sehr  oft  langwierig  ist,  mit  bedeutender  marast- 
ischer  Erschöpfung  einherschreitet ,  welcher  die  Kranke  nicht  selten  erliegt, 
und  dass  anderesthcils  nicht  so  leicht  eine  Krankheitsform  vorkömmt,  welche 
die  enorme  Reproductionskraft  des  weiblichen  Organismus  so  augenfüllig 
bewährt,  wie  gerade  diese  suppurative  Ausscheidung  der  extrauterinen  Früchte; 
denn  trotzdem,  dass  lüebei  die  beträchtlichsten  Zerstörungen  im  Innern  des 
Körpers  vor  sich  gehen,  werden  die  Frauen  doch  häufig  beim  Leben  erhalten ; 
ja,  es  sind  sogar  Beispiele  bekannt,  wo  die  Fähigkeit,  in  der  Folge  von 
Neuem  zu  concipiren  und  normal  zu  gebären,  nicht  verloren  ging.  Am 
günstigsten  endet  in  der  Kegel  dieser  Eliminationsprocess,  wenn  der  Abscess 
sich  durch  die  Bauchdecken  öffnet,  indem  derselbe  hier  entweder  künstlich 
geöffnet,  oder,  wenn  die  Perforation  natürlich  erfolgt,  die  Oeffnmig  so  er- 
weitert werden  kann,  dass  die  Entfenuuig  des  ganzen  Fötus  oder  euizelner 
Thcile  desselben  beschlemiigt  und  hiemit  der  Verlauf  der  Krankheit  beträcht- 
lich abgekürzt  wird.  L«angwieriger,  erschöpfender  und  dalier  weniger  günstig 
ist  die  theilweise  Entleerung  der  Frucht  durch  den  Darmkanal,  wo  zudem 
nicht  selten  lange  dauernde  fistulöse  Gänge,  Eiterinfiltrationen  in  das  benachbarte 
Zellgewebe  u.  s.  w.  zurückbleiben.  Viel  seltener  ist  der  Austritt  einzelner 
Fötusmdimente  durch  die  Harnblase  oder  in  Folge  der  Eröffnung  des  Sackes 
in  die  Höhle  des  Uterus  oder  der  Vagina  durch  die  Geburtswege;  doch  sind 
auch  hlevon  Fälle  mit  günstigem  Ausgange  für  die  Mutter  bekaimt. 

3.  Die  Ruptur  der  Cyste  ist  der  gewöhnlichste  Ausgang  der  Extra- 
uterinschwangerschaften.    Ddzeimdris  in  seinem  classischen  Memoire  über 
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diesen  Gegenstand  gibt  an,  dass  sie  bei  mehr  als  drei  Viertheilen  der  FlUe 
erfolge  und  zwar  bei  der  Graviditas  tubo-uterina  in  der  Regel  vor  dem 
Ende  des  zweiten,  bei  der  Graviditas  tuharia  im  vierten  Monate ,  später 
bei  der  Graviditas  ovaria  und  im  achten  bis  neunten  Monate  bei  der  Gra- 
viditas abdominalis.  Die  von  Tag  zu  Tag  zunehmende  Verdünnung  und 
Ausdehnung  der  Cyste  und  die  jeder  Scliwangerschaft  zukommende  Con- 
gestion  zu  den  Beckenorganen  sind  die  wesentlichen  Ursachen  an  dem  so 
häufigen  Eintritte  dieses  traurigen  Ausganges. 

Plötzlich,  gewöhnlich  ohne  irgend  eine  vorausgegangene  Ursadie, 
zuweilen  nach  einem  den  Unterleib  treffenden  Trauma,  nach  Gemüthsbe- 
wegungen,  verspürt  die  Frau  einen  sehr  heftigen,  das  ganze  Nervensystem 
erschütternden  Schmerz,  welcher,  oft  von  dem  Gefühle  einer  im  Innen 
erfolgten  Zerreissung  begleitet,  durch  längere  Zeit  fortbesteht.  Nun  treten 
entweder  die  Symptome  einer  inneren  Hämorrhagie,  Blässe  der  Haut,  Ohn- 
mächten, Convulsionen ,  das  Gefühl  einer  warmen,  in  die  Unterleibshöhk 
ausströmenden  Flüssigkeit  u.  s.  w.  ein  und  die  Frau  erliegt  in  wenigen 
Stunden  der  tödtlichen  Blutung,  oder  es  entwickelt  sich  eine  lethale,  sehr 
acut  verlaufende  Peritonäitis,  welche  die  Mutter  in  2 — 3  Tagen  dahinrafll 

Diess  sind  die  traurigen  und  leider  häufigsten  Ausgänge  einer  Anomalie, 
deren  Entstehungsweise  höchst  dunkel,  deren  Vorhandensein  oft  unentdeckt 
ist,  wo  weder  ein  prophylactisches,  noch  ein  curatives  Heilverfahren  mit  nur 
einigcmiaassen  sicherem  Erfolge  in  Anwendung  gezogen  werden  kann. 

Therapie.  Aus  dem  bisher  Angeführten  erhellt,  dass  das  Verfahren 
des  Arztes  ein  verschiedenes  sein  muss,  je  nachdem  er  es  mit  einer  Extn- 
uterinalschwangerschaft  in  den  ersten  oder  späteren  Monaten  zu  thun  hsX, 
je  naclidcm  es  blos  die  anomale  Anheftung  des  Eies  oder  bereits  die 
obenerwähnten  couseeutiven  Zustände  derselben  sind,  welche  sein  Ein- 
schreiten erfordern. 

1.  Wird  die  Diagnose  einer  Extrauterinalschwangcrschaft  schon  In  den 
ersten  Monaten  derselben  sichergestellt,  was  allerdings  sehr  selten  der 
Fall  sein  mag,  so  werden  wir  bei  dem  Umstände,  dass  das  Leben  der  Frucht 
beinahe  nie  erhalten,  durch  das  Wachsthum  dieser  letzteren  aber  die  Existent 
der  Mutter  stets  gefährdet  wird,  wohl  nicht  auf  viele  Gegner  stossen,  wenn 
wir  rathen.  Alles  zu  versuchen,  was  geeignet  sein  könnte,  die  weitere  Ent- 
wicklung der  Frucht  zu  hemmen,  ihr  frühzeitiges  Absterben  zu  begünstigen. 
Obgleich  mis  nun  in  dieser  Beziehung  kein  zuverlässiges  Mittel  zu  Gebote 
steht,  so  scheint  uns  doch  Dubois's  Hath,  öfter  wiederholte  Aderlässe 
vorzunehmen,  schon  desshalb  gerechtfertigt,  als  durch  sie  die  gefahrbringende 
Congestion  zu  den  Beckenorganen  gemässigt  und  so  gegen  die  m  beHirch- 
tende  Ruptur  der  Cyste  angekämpft  wird.  —  Wäre  durch  die  innere  Unter- 
suchung der  den  Fötus  beherbergende  Sack  von  der  Vagina  aus  leicht  in 
fühlen  und  deutlich  zu  unterscheiden,  so  würden  wir  keinen  Anstand  nehmen, 
den  Sack  selbst  mit  einem  Troicart  anzustechen  und  die  FmchtwSsser 
durch  die  liegengelassene  Röhre  zu  entleeren,  auf  dieselbe  Art,  wie  man  es 
bei  der  Function  von  Cysten  in  den  Ovarien  oder  in  den  breiten  Mutter- 
bändern bereits  öfters  und  einige  Male  mit  glücklichem  Erfolge  geübt  hat 
Wäre  diess  aber  nicht  möglich,  würde  man  nicht  im  Staude  sein,  durch 
Aderlässe,  schmale  Diät  u.  s.  w.  den  schädlichen  Einfluss  der  an  VolomeB 
zunehmenden  Frucht  zu  massigen,  so  bleibt  die  Sorge  des  Arztes  aufEnt- 
femthaltung  jedes  den  Unterleib  der  Mutter  trefienden  Traumas ,  auf  Vis- 
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ägaog  der  fortwährenden,  die  Ruptur  begünstigenden  CongeBtifMien  su  den 
BadeMHganen  durch  Regelung  des  Stuhlganges,  sorgfältige  Entleerung  der 
Blase  IL  8.  w.  beschränkt  —  Sollte  die  allmälige  Ausdehnung  der  Cyste 
Ton  heftigen  Schmerzen  begleitet  sein,  welche  immer  auf  die  drohende 
Berstimg  hinweisen,  so  sind  allgemeine  und  topische  Blutcntleerungen,  emol- 
lirende  Cataplasmen  und  das  Opium  innerlich  und  in  Klystierform  an 
ihrem  Platze. 

2.  Sollte  im  Verlaufe  der  ersten  sechs  Monate  der  £xtra- 
uterinschwangerschaft  die  Ruptur  der  Cyste  eintreten,  so  ist 
anfangs  die  innere  Hämorrliagie  durch  Compression  der  Bauchaorta,  durch 
EiBumschläge  auf  den  Unterleib,  durch  festes  Binden  der  Extremitäten  zu 
massigen  und  später,  ialls  die  unmittelbaren  Folgen  jener  Blutung  nicht 
tödtlich  werden,  die  consccutivc  Peritonäitis  durch  die  belLanntcn  Mittel  zu 
beheben.  Nie  befolge  man  in  einem  solchen  Falle  den  von  Manchen  gege- 
benen Rath,  die  Frucht  entweder  durch  die  Eröffnung  der  Bauchwand  oder 
durch  den  Vaginalschnitt  aus  dem  Unterleibc  zu  entfernen ;  denn  einestheils 
wird  ein  Kind  aus  dieser  Schwangerschaftsperiode  nie  am  Leben  erhalten 
und  anderestbeils  würde  man  den  aus  der  Ruptur  hervorgehenden  Gefahren 
noch  neue,  durch  die  Eröffnung  des  Peritonäalsackes  bedingte,  hinzufügen. 

3.  Hat  die  Schwangerschaft  eine  spätere  Periode,  den  7ten  bis 
8ten  Monat,  erreicht,  ohne  dass  die  Ruptur  der  Cyste  eingetreten, 
und  ist  das  Leben  der  Frucht  durch  das  Vemehmbarsciu  der  Herztöne,  durch 
fühlbare  Bewegungen  derselben  sichergestellt,  so  wird  von  vielen  Seiten 
empfohlen,  der  drohenden  Ruptur  durch  eine  künstliche  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle und  des  Sackes  vorzubeugen,  um  so  mehr,  als  es  auf  diese  Art  mög- 
lich wird,  ein  lebendes  und  lebensfähiges  Kind  zu  Tage  zu  fördern.  Da 
man  aber  erfahrungsgemäss  nur  sehr  wenig  Hoffnmig  hat,  durch  die  Lapar- 
otomie das  Leben  des  Kindes  zu  retten  und  folglich  eine  wichtige  Indication, 
welche  bei  normalen  Schwangerschaften  zur  Voniahine  des  Kaiserschnittes 
einladet,  wegfallt,  so  erübrigt  nur  noch  die  Erörterun^::  der  Frage,  ob  durch 
die  Operation  günstigere  Resultate  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  des  mütter- 
lichen Lebens  gewonnen  wurden?  Aber  auch  hier  muss  mit  „Nein^  ge- 
antwortet werden.  Abgesehen  von  der  beträchtlichen,  das  Bauchfell  treffenden 
Verwundung  Jst  insbesondere  die  beinahe  stets  beobachtete  heftige  Blutung 
aus  den  Gefössen  des  eingeschnittenen  Sackes  zu  berücksichtigen.  Man  war 
sehr  im  Irrthume,  wenn  man  die  Operation  in  Beziehung  auf  ilu*e  Gefähr- 
lichkeit dem  Kaiserschnitte  gleich  stellte.  Während  bei  diesem  Letzteren 
die  klaffenden  Gefassc  der  geöf&eten  Uteniswand,  so  wie  auch  jene  des 
Placentarsitzes  in  der  Regel  schnell  durch  die  alsbald  eintretenden  Contrac- 
tionen  der  Gebärmutter  geschlossen  werden,  wird  diese  Contractilität  in  dem 
die  extrauterine  Frucht  umschliessenden  Sacke  vermisst ;  die  eingeschnittenen 
GeIHsse  derselben  werden  nicht  verengert  und  desshalb  wird  die  Blutung 
beinahe  immer  viel  profuser  sein,  als  jene  aus  der  beim  Kaiserschnitte  ge- 
machten Uteruswunde.  Wenn  man  ferner  berücksichtigt,  dass  bei  Extra- 
Qterinalschwangerschaften  die  Placenta  gewöhnlich  viel  fester  mit  ihrem 
Boden  verwaisen  ist,  dass  sie  nur  mit  Mühe  davon  getrennt  werden  kann, 
dass  hier  auch  der  Placcntarsitz  keiner,  zur  Schliessung  der  Gefasse  hin- 
reichenden Contraction  fähig  ist,  so  wird  mau  uns  wohl  beistimmen,  wenn 
wir  in  Fällen,  wo  das  Leben  der  Mutter  nicht  unmittelbar  und  augenblicklich 
bedroht  ist,  von  der  Operation  abrathen  und  das  exspectative  Verfahren 
empfehlen.  —  Nur  dann,  wenn  der  Mutter  durch  die  in   manchen  Fällen 
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eintretenden,  durch  kein  Mittel  zu  besänftigenden  Contractionen  des  üientt 
und  der  Bauchpresse  Gefahr  droht,  oder  das  extrauterin  gelagerte  Ei  lebens- 
gefährliche Functionsstörungen  her>orruft,  würden  wir  uns  zur  Eröffinmg 
der  Eihöhle  und  zur  Extractiou  des  Fötus  entschliessen.  —  Die  Art  und 
Weise,  wie  die  Operation  vorzunehmen  ist,  werden  wir  In  den  der  Operations- 
lehre gewidmeten  Capitcln  weitläufiger  besprechen  und  begnügen  uns,  hier 
anzuführen,  dass  im  AUgemeincn,  namentlich  da,  wo  es  sich  um  die  Er- 
haltung der  Frucht  handelt,  die  Oeifnuug  des  Sackes  von  der  Bauchhölile 
aus  jener  von  der  Vagina  aus  vorzuziehen  ist  und  dass  man  nur  dann  rar 
Kolpotomie  schreiten  dürfe,  wenn  der  Kopf  oder  das  untere  Rümpfende  des 
Kindes  bereits  tief  in  die  Beckenhöhle  herabgedräiigt  erscheint 

4.  Ist  bei  weit  vorgeschrittener  Schwangerschaft  die  Ruptur 
des  Sackes  eingetreten,  so  befolge  man  das  sub  2  angegebene  Ver- 
fahren und  schreite  nur  daim  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  wenn  der 
Fötus  unzweideutige  Lebenszeichen  wahrnehmen  lässt  Ist  die»5 
letztere  der  Fall ,  so  ist  die  Operation  strenge  angezeigt  imd  es  ist  ebenso 
die  Pflicht  des  Arztes,  sie  vorzunehmen,  wie  in  jenen  Fällen,  wo  bei  Uteros- 
rupturen  das  Kind  grösstcntheils  oder  völlig  in  die  Bauchhöhle  getreten  ist 
und  als  noch  lebend  erkannt  wird.  Hiemit  woUen  wir  keineswegs  behaupten, 
dass  wir  einen  günstigen  Erfolg  von  der  Operation  erwarten;  wir  wissen 
recht  gut,  dass  in  solchen  Fällen  Mutter  und  Kind  nur  höchst  sehen  er- 
halten werden  dürften;  aber  nicht  zu  läugnen  ist  es,  dass  wenn  man  die 
Extraction  des  Kindes  unterlässt,  dieses  immer,  die  Mutter  meist  zu  Grunde 
gehen  wird,  im  entgegengesetzten  Falle  aber,  wenn  auch  sehr  selten,  docb 
Beide  gerettet  werden  können. 

Diese  Vqrtheile  des  operativen  Einschreitens  vor  dem  exspectativea 
Verfahren  fallen  aber  hinweg,  sobald  der  Tod  derFrucht  entweder  sdion 
vor  oder  bei  dem  Eintritte  der  Ruptur  sichergestellt,  oder  selbst  nur  sehr 
wahrscheinlich  ist;  denn  für  die  Mutter  wird  durch  die  Operation  gewiss 
nichts  gewonnen ,  weil  man  einestheils  der  Blutung  entweder  gar  nicht,  Oder 
nur  durch  die  eingreifendsten  Mittel  Herr  werden  kann,  anderestheils  der 
operative  Eingriff  eine  eben  so  heftige  Pcritonäitis  hervorzurufen  im  Stande 
ist,  wie  der  aus  seiner  Cyste  ausgetretene ,  in  das  Peritonäalcavum  gefallene 
Fötus,  welcher,  wie  schon  mehrere  Fälle  vorliegen,  entweder  abgekapselt, 
nacli  und  nach  zu  einem  Lithopädium  umgebildet,  oder  durch  einen  suppa- 
raiiven  Process  allmälig,  mit  Erhaltung  der  Mutter,  ausgestossen  werden  kanD* 

5.  Ist  der  Fötus  bereits  vor  längerer  Zeit  abgestorben, 
nimmt  weder  er,  noch  die  ihn  umgebende  Cyste  an  Volumen  zu,  ist  keine 
Gefalir  der  Ruptur  mehr  vorlianden,  so  ist  in  jenen  Fällen,  wo  die  Gegen- 
wart des  Fötus  keine  gefahrdrohenden  Erscheinungen  hervorruft ,  kein  actives 
Einschreiten  angezeigt.  Leidet  aber  das  Wohlbefinden  der  Mutter  auffaUeni 
sei  es  durch  die  oft  wiederkehrenden  heftigen  Peritonäitiden,  oder  duni 
die  Resorption  des  in  der  Umgebung  des  Fötus  gebildeten  Eiters,  oder  durdi 
den  meclianischen  Einfluss,  welchen  der  oft  voluminöse  Tumor  auf  seine 
Nachbargcbilde  ausübt:  so  dürfte  in  sehr  vielen  FäUen  das  einzige  He3 
für  die  Kranke  in  der  Entfernung  der  Fnicht  aus  der  Bauchhöhle  zu  sndies 
sein.  Wir  wollen  aber  diesem  Ausspniche  durchaus  keine  allgemeine  Giltig- 
keit  vindiciren,  glauben  vielmehr,  xlass  auch  hier  nur  die  höchste  DrfnS' 
lichkeit  des  Falles  ein  operatives  Einschreiten  rechtfertigt  Nie  würden  ^» 
wie  es  bereits  öfter,  aber  immer  mit  ungünstigem  Erfolge,  gesdiab,  B^ 
Extraction  der  Frucht  durch  die  geöfiiicte  Bauchwand  oder  Scheide  BcbieiteDt 
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wenn  die  Frau  schon  gar  zu  sehr  erschöpft  und  dem  Tode  nahe  wäre. 
Viel  läthlicher  ist  es  hier,  der  oft  Wunder  wiriienden  Natur  zu  vertrauen, 
ab  mit  verwegener  Hand  durch  eine  unzeitige  Operation  den  letzten  Hoff- 
nmigsladen  zu  durclischneiden. 

6.  Nicht  selten  sieht  man  sich  genöthigt ,  den  Eliminationsprocess 
der  ganzen  oder  bereits  in  mehrere  Stücke  zerfallenen  Frucht  künstlich  zu 
unterstützen,  sei  es  durch  Eröffnung  des  fluctuirenden  Abscesses,  oder  durch 
Erweiterung  der  durch  die  Suppuration  der  Bauchdecken,  der  Scheide  etc. 
bereits  gebildeten  Oeffnung,  oder  endlich  durch  die  Extraction  des  ganz 
oder  stückweise  abgehenden  Fötus. 


ZWEITES    GAPiTEL 

ABNORMITÄTEN  DER  ANHÄNGE  DES  FÖTUS. 

Erster  ArUkeL 

Abnormitäten  der  Eihäute. 

1.    Die    Blutextravasate. 

Wir  hatten  mehrmals  Gelegenheit,  abortiv  ausgestossene ,  durch  Blnt- 
tiutretungen  .metamorphosirte  Eier  anatomisch  zu  untersuchen ,  und  theilen 
hier  die  Resultate  unserer  Beobachtungen  mit. 

Ist  das  Ei  vollständig ,  ohne  Continuitätsstörung ,  ausgestossen  worden, 
so  sieht  man  auf  den  ersten  Blick  nichts  als  ein  hühner-  bis  gänseeigrosses, 
ziemlich  festes,  dunkelblaurothes  Blutcoagulum,  welches  das  ausgestossene 
Ei  entweder  vollständig  umhüllt  oder  einzelne  SteUen  desselben ,  gewöhnlich 
am  unteren  Umfange ,  unbedeckt  lässt.  Entfernt  man  dieses  Coagulum  vor- 
sichtig, so  erscheint  die  gewöhnlich  deutlich  unterscheidbare,  oft  ziemlich 
dicke ,  mit  Blut  unbibirte ,  stellenweise  fettig  entartete  Deeidua  i^era,  welche 
in  der  Regel  in  ihrem  ganzen  Umfange  ein  siebförmiges  Ansehen  bietet. 
Einzelne  der  die  Deeidua  durchbolwenden  Löcher  sind  zuweilen  so  erweitert, 
dasfl  sie  bequem  die  Spitze  ^iner  feinen  Sonde  aufzunehmen  im  Stande  sind, 
welche  dann  in  die  zwischen  Deeidua  vera  und  reflexa  befindliche  Höhle 
dringt  Mehrmals  ist  es  uns  gelungen,  durch  Erweiterung  eines  solchen 
Loches  die  Communication  des  ausserhalb  der  Deeidua  vera  ergossenen 
Blutes  mit  dem  zwischen  beiden  Deciduen  befindlichen  nachzuweisen ,  in- 
dem wir  deutlich  unterscheiden  konnten,  wie  feine  Fäden  coagulirten  Blutes 
aiu  jener  Höhle  durch  die  bezeichneten  Löcher  der  Deeidua  vera  zu  dem 
JEiuseren  Coagulum  drangen. 

Oeffnet  man  die  Deeidua  vera  vollständig,  so  findet  man  ein  zweites 
Blutextravasat,  welches  an  der  Reflexa  viel  fester  anhängt,  als  an  dem 
Moflseren  Blatte  der  Deeidua,  ebenfalls  dunkel  gefärbt,  ziemlich  compakt  ist 
und  eine  Dicke  von  2 — 3'"  und  darüber  zeigt.  Gewöhnlich  ist  es  schwer, 
dieses  Coagulum  von  der  Reflexa,  ohne  letztere  zu  zerreisscn ,  loszutrennen. 
Diese  ist  meistens  durch  Imbibition  des  Blutpigmentes  dunkler  gefärbt,  nur 
selten  und  da  nur  an  begrooEten  SteU»^  Wj^^g^^g^m  ia  Verbindung ; 
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denn  in  der  Hegel  ist  der  eigentliche  Sitz  der  Blutung  jene  Stelle,  wo  sieh 
die  Placenta  durch  Verästlung  der  Umbilicalgefasse  in  den  Chorionzotten 
SU  bilden  beginnt  und  das  ausgetretene  Blut  verbreitet  sich  an  der  äusseren 
Fläche  des  Chorions  zwischen  diesem  und  der  Keflexa,  so  dass  hiednni 
diese  beiden  Membranen  von  einander  getrennt  werden. 

Unseren  Untersuchungen  zufolge  scheint  hier  der  Blutaustritt  zuerst  lo 
erfolgen  und  das  oben  erwälmte  äussere,  die  Decidua  vera  bedeckende 
Coagulum  später ,  vielleicht  erst  wälirend  der  Ausstossung  des  Eies ,  gebildet 
worden  zu  sein.  —  Das  die  OberAäche  des  Chorions  bedeckende  Blat  ist 
mit  ihm  gewöhnlich  fest  verbunden,  füllt  den  Zwischenraum  zwischen  den 
einzelnen,  oft  ungewöhnlich  grossen,  kolbigen  Zotten  aus. 

Die  Quelle  der  Blutung  ist  entweder  in  den  an  der  inneren  Wand  der 
Gebärmutter  sich  verzweigenden  und  bis  in  die  Decidua  vera  dringenden 
Gelassen  zu  suchen ,  oder  es  entleert  sich  das  Blut  aus  dem  fötalen  Getass- 
systeme ,  welche  letztere  Extravasate  sich  gewöhnlich  mit  jenen  combiniren, 
die  einer  Khcxis  der  mütterlichen  Gefasse  ihren  Ursprung  verdanken;  ja, 
es  ist  wahrscheinlich,  dass  sie  nur  secundär  als  Folge  der  Uterin-  oder 
Deciduablutungen  auftreten,  indem  sich  nicht  leicht  absehen  lässt,  wie  in 
den  ersten  Schwangorschaftswochen  andere  Ursachen,  als  die  durch  Lo&- 
trennung  des  Eies  vom  Uterus  bedingten  Circulationshemmungen  in  den 
fötalen  Gelassen  einen  Blutaustritt  aus  diesen  letzteren  hervorrufen  könnten. 

Abgesehen  von  den  in  der  Amnionhöhle  vorfindlichen  Extravasaten, 
welche  dieselbe  zuwe'den  ganz  ausfüllen,  nur  durch  Berstung  der  innerhalb 
der  Amnionhöhle  verlaufenden  Nabelschnurgefasse  entstanden  sein  können, 
übrigens  aber  ziemlich  selten  vorkoumien,  sind  es  vorzüglich  die  Zerreiss- 
ungen  der  sich  in  den  Chorionzotten  verzweigenden  Umbilicalgeiussc,  welche 
uns  hier  interessiren.  Sie  können  natürlich  erst  daim  stattfinden ,  wenn  die 
Bildung  der  Placenta  bereits  begonnen  hat,  und  stellen  daher  eigentlich 
nichts  Anderes  dar,  als  frülizeitige  Place ntarapoplexieen. 

Gewöhnlich  sind  die  in  dem  zarten  Placentarparenchyme  gelagerten 
hämorrhagischen  Herde  begrenzt,  bilden  mehr  oder  weniger  zahlreiche, 
zwischen  den  entwickelten  Zotten  des  Chorions  liegende,  mit  dieiien  lett- 
teren  fest  verschmolzene,  hirsckoni-  bis  bohnengrosse,  blauschwarze,  meist 
dickflüssiges  Blut  entlialtcnde  Placciues;  der  übrige  Theil  der  kleinen,  in 
ihrer  Entwicklung  begriü'cnen  I'laccnta  ist  meist  anämisch. 

Da  diese  Blutergüsse,  wie  schon  bemerkt  wurde,  gewöhnlich  begrenzt 
sind,  die  fötalen  Kreislaufsorgane  auch  keine  so  beträchtliche  Menge  Blutes 
enthalten,  dass  sie  zu  profusen  Hämorrhagieen  Veranlassung  geben  könDteo, 
so  werden  derartige  Extravasate  wohl  immer  und  in  sehr  kurzer  Zeit  da* 
Absterben  des  Embryo  bedingen,  aber  nur  dann  zu  einem  schnell  crfolgesr 
den  Abortus  führen,  wenn  sie  sich  mit  bedeutenden  Uterinblutungen,  welche 
das  Ei  im  weiteren  Umfange  lösen,  combiniren. 

Wir  haben  in  einer  früheren  Arbeit^)  die  Merkmale  anzugeben  ver- 
sucht, welche  die  Ermittlung  des  eigentlichen  Sitzes  der  Blutung  möglich 
machen  sollten;  neuere  Untersuchungen  haben  uns  jedoch  überzeugt,  daü 
es  häufig  schw^er  fallen,  ja  sogar  munöglich  werden  dürfte,  bei  betridtf- 
licheren ,  weit  verbreiteten  Extravasaten  zu  bestinunen ,  welche  Gefösse  ff* 
nächst  als  die  Quelle  des  Blutaustrittes  zu  betrachten  sind. 

Ebenso  würde  man  zu  weit  gehen,    wenn  man  schon  jetit  Ycmichei 

*)  Siehe:  Prager  Viertdjahisscbrift ,  Band  21.   S.  34. 
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wollte,  Symptome  anzugeben,  welche  für  das  Zustandekommen  einer 
Bolchen  Blutung  sprechen;  die  Erscheinungen,  wie  sie  Walther*)  in 
seiner  Arbeit  über  die  Apoplexia  ovi  angibt,  halten  wir  für  zu  vage,  als 
daas  man  auf  sie  hin  die  Diagnose  einer  derartigen  Blutung  basiren  könnte ; 
denn  alle  die  Zeichen ,  welche  er  aniiilirt ,  sind  die  eines  beginnenden  Abortus, 
ra  welchem  die  in  und  um  das  Ei  erfolgenden  Extravasate  beinahe  immer 
Veranlassung  geben. 

Wichtig  sind  aber  die  Folgen  und  Ausgänge  der  in  Hede  stehen- 
den Uämorrhagieen: 

1.  Erfolgte  der  Blutaustritt  blos  aus  den  Uteroplacentar-  oder  Decidua- 
gewissen,  war  die  Menge  des  extravasirten  Blutes  nur  unbeträchtlich,  reicht 
we  nicht  hin,  um  das  Ei  in  grösserem  Umfange  zu  lösen,  oder  durch 
mechanischen  Druck  die  weitere  Entwicklung  desselben  zu  henunen,  so 
kann  das  zwischen  die  Uteruswand  und  die  Decidua,  ja  selbst  das  zwischen 
die  beiden  Blätter  dieser  letzteren  ergossene  Blut  entweder  vollständig  oder 
wenigstens  theilweise  resorbirt  und  so  die  Schwangerschaft  ihrem  normalen 
Ende  zugeführt  werden. 

2.  War  die  Menge  des  ausgetretenen  Blutes  aber  bedeutend,  wurde 
das  Ei  entweder  gänzlich  oder  doch  in  weiter  Ausdehnung  von  den  Grebär- 
mntterwänden  getrennt,  wurde  es  durch  das  voluminöse  Blutcoagulum  com- 
[irimirt,  mehr  oder  weniger  platt  gedrückt,  bewirkt  diese  Compression  gar 
sine  Berstung  der  Eihäute,  wie  Dubois  einen  Fall  erzählt,  so  ist  Abortus 
Ue  gewöhnliche  Folge. 

3.  Dasselbe  ist  der  Fall,  weim  der  Fötus  durch  Rhexis  seiner  GrefUsse 
md  die  hiedurch  bedingte  Placentarblutung  abstarb;  auch  hier  wird  das 
Si  abortiv  ausgestossen ;  nur  hängt,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  die 
iehnelligkeit ,  womit  der  Abortus  erfolgt,  vorzüglich  von  der  gleichzeitigen 
Jterinalblutung  ab. 

4.  Bleibt  aber,  was  freilich  seltener  der  Fall  ist,  das  Ei  mit  dem 
ibgestorbenen  Fötus  noch  längere  Zeit  im  Uterinalcavum  zurück,  geht  das 
Blutcoagulum  gewisse,  auch  an  den  Extravasaten  anderer  Körperstellen  zu 
beobachtende  Veränderungen  ein,  so  gibt  es  zur  Entstehung  des  unter  dem 
Kamen  der  Fleischmole  bekannten  Gebildes  Veranlassung. 


II.    Die  Fleischmole. 

Mola  carnosa. 

Die  Art ,  wie  die  Umwandlung  des  Blutcoagulums  und  der  Eihäute  in 
süe  Fleischmole  vor  sich  geht,  ist  unserer  Ansicht  nach  folgende: 

Die  hämorrhagischen  Herde  entfärben  sich  von  der  Peripherie  zum 
Jentrum:  die  dunkle  Färbung  dorsolbon  wird  durch  das  allmälige  Schwinden 
ler  Blutkörperchen  heller;  der  Faserstuff  wandelt  sich  in  Bindegewebe  um, 
egi  sich  sowohl  an  die  zunächst  liegende  Eihaut ,  als  auch  an  die  äusserste 
idiichte  des  peripherischen,  die  Decidua  rera  bedeckenden  Coagulums,  an 
tte  Innere  Wand  der  Gebännuttcr.  Hiedurch  werden  mehr  oder  weniger 
onigc  Verwachsungen  der  an  einander  grenzenden  fTcbilde  veraiüasst. 

Am  festesten  ist  in  der  Kegel  die  Verbindung  der  Mole  mit  dem  Uterus 
n  der  dem  künftigen  Placentarsitze  entsprechenden  SteHOi^  m^^Im*  ^  ^^'® 

*/  Abhindlnng  einer  GesellBchaft  prakt 
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hier,  nachdem  sie  sich  schon  in  ihrem  ganzen  Umfange  you  der  innerai 
Uteruswand  losgelöst  hat,  zuweilen  durch  einen  festen,  nur  schwer  m  tran 
nenden  Stiel  mit  der  Gebärmutter  zusammenhängt.  Sehr  wahisdieiiilidi  in 
es,  dass  die  Decidua  vera  durch  das  nengebildete  Bindegewebe  mit  im 
inneren  Uteruswand  verwächst,  oder  doch  bei  der  Ausstossung  der  Wk 
an  derselben  haften  bleibt;  wenigstens  war  es  in  zwei  von  uns  unfersuehtfli 
FäUen  unmöglich ,  an  der  abgegangenen  Mole  dieses  Blatt  jener  Haut  nadh 
zuweisen.  Das  zwischen  den  beiden  Deciduen,  der  Refiexa  and  dem  Chorion 
ausgetretene  und  auf  die  oben  angedeutete  Weise  umgewandelte  Blutcoaguhoi 
bedingt  einestheils  den  oft  ziemlich  dicken  Beschlag  auf  der  Reflexa,  ao- 
derestheils  die  Verschmelzung  dieses  Blattes  mit  dem  Chorion. 

War  der  Blutaustritt  zwischen  der  Decidua  reflexa  und  dem  Chorion 
nur  unbedeutend,  oder  die  Organisirung  des  ergossenen  Blutes  erst  stelleo- 
weise  vor  sich  gegangen,  oder  hat  die  Reflexa  mit  der  Decidua  vera  festere 
Verbindungen  eingegangen,  als  mit  dem  Chorion,  so  wird  man  auf  der 
Oberfläche  der  abgegangenen  Mole  entweder  den  sonst  von  der  Reflexa  ge- 
bildeten Ueberzug  gänzlich  vermissen ,  oder  ihn  nur  an  einzelnen  zerstreuten 
Stellen  vorfinden,  während  der  librige  Theil  der  Oberfläche  von  dem  ver- 
dickten,  an  seinen  kolbenartigen  Zotten  erkennbaren  Chorion  gebildet  ist. 

Die  Verdickung  des  Chorions  ist  ebenfalls  durch  das  zwischen  seine 
Zotten  ergossene,  mehr  oder  weniger  organisirte  Blut  bedingt,  indem  man 
zwischen  jenen  entweder  noch  dunkle  interstitielle  Blutcoagula,  oder  die 
netzförmige  Faserung  des  sich  zum  Bindegewebe  umwandelnden  Faserstoin 
entdeckt.  Die  Zotten  selbst  fanden  wir,  wie  diess  auch  Späth  und  Wedl 
in  ihrer  gediegenen  Arbeit  *)  angeben,  mit  molekularer  Masse  und  deot- 
lichen  Fettkugehi  inflltrirt. 

Nach  Walther 's  Untersuchung  zeigt  auch  das  manchmal  gleichzeitig 
in  die  Amnionhöhle  ausgetretene  Blut  den  peripherischen  Extravasaten  analoge 
Umwandlungen;  entweder  blosse  CoagulumbUdung  mit  bereits  eingetretener 
Entfärbung  ohne  Verklebung  mit  den  umgebenden  Wandungen,  oder  feste 
Adhäsion  an  das  Amnion  mit  Entfärbung  der  äusseren  Schichte,  während 
im  Centmm  noch  die  dnnkle  Farbe  unverändert  ist. 

Das  Amnion  selbst  geht  in  der  Regel  keine  Metamorphosen  ein,  liegt 
oft  fest  am  Chorion  an  und  enthält  gewöhnlich  eine  geringe  Menge  einer 
visciden,  blassröthlichen  Flüssigkeit,  in  welcher  entweder  gar  keine  Spuren 
des  Embryo  vorhanden  sind,  oder  höchstens  kleine,  kaum  wahmehmbire 
Rudimente  entdeckt  werden  können. 

Nichts  Seltenes  ist  es,  in  den  längere  Zeit  in  der  Uterushöhle  zurück- 
gebliebenen Fleischmolen  massenreiche  kalkartige  (Joncremente  (Steinmoienj 
vorzufinden,  welche  ebenfalls  als  ein  Produkt  der  oben  angegebenen  Meta- 
morphosen zu  betrachten  sind  und  sich  bei  der  chemischen  und  microsco- 
pischen  Untersuchung  als  phosphorsaurcr  und  kohlensaurer  Kalk  zu  er- 
keimen  geben. 

Ans  dem  bis  jetzt  Gresagten  erhellt,  dass  zum  Begriffe  einer  Fleisch- 
mole  die  Gegenwart  eines  befruchteten,  in  das  Uterinalcavum  getretenci^ 
Eies  unerlässlich  ist* und  dass  sich  alle  anderen  in  der  CrebärmutteihöUe 
vorkommenden  oder  ausgestossenen  Gebilde  (Polypen,  Fibroide,  Pseudo- 
membranen, Blutcoagula)  von  den  Fleischmolen  dadurch  unterscheiden,  dv*^ 


*)  SpSth  und  Wedl,  über  mehrere  Anomalieen  der  die  Frucht  umsebenden  Eitbailr. 
Zeitichrift  der  GeMllschaft  Wiener  Aente.    X.  Jahrg.  pag.  806  n.  t 
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Bdbflit  die  genaueste,  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmitteln  vor- 
genommene Untersuchung  an  ihnen  die  dem  Eie  zukommenden  Bestandtheile 
nicht  nachzuweisen  vemiag.  Ks  ist  allerdings  wahr,  dass  es  Molen  gibt, 
an  weichen  die  Constatirung  der  einzelnen  Kigobilde  mit  Schwierigkeiten 
Terfounden  ist,  aber  wir  glauben  mit  Mikschik,  dass  wenigstens  das  Chorion 
inrch  seine  kolbigen  Zotten  sich  unter  dem  Microscopc  stets  so  charakteri- 
riren  werde,  dass  eine  Verwechslung  dieser  Membran  mit  irgend  einem 
■ideren  plastischen  Produkte  nicht  leicht  unterlaufen  dürfte.  Auch  gelang 
m  uns,  in  allen  von  uns  untersuchten  Fällen  an  der,  obgleich  sehr  yer- 
llckten,  aber  dennoch  erkennbaren  Placentarstelle  zahlreiche  unverkennbare 
Placentarzotten  nachzuweisen. 

Die  Symptome,  die  Diagnose,  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  dieser 
Species  der  Molenschwangerschaften  werden  wir  erst  erörtern ,  nachdem  wir 
noch  die  zweite  Art  der  Molen  kennen  gelernt  haben. 


III.     EntziiDdliche  Processe  auf  den  Eihäuten. 

Wir  haben   uns  am    geeigneten  Orte  ^)    bereits    ausgesprochen,   dass 
wir  die  Amnionflüssigkeit  ßir  ein  Secrct  des  mütterlichen  Organismus  halten, 
■nd  haben  auch  die  für  diese  Ansicht  sprechenden  Gründe  angegeben.    Sind 
mm  die  Eihäute   für  die  normale,    von  der  inneren   Utcruswand  secemirte 
Ftiissigkcit  permeabel,   so  ist  niclit  abzusehen,    warum   nicht  auch  patho- 
logische, im  flüssigen  Zustande  befindliche  Produkte  der  Gebärmutter  zwischen 
ffie  Eihäute  und  in  die  Höhle  des  Amnion  treten  könnten.   Halten  wir  diess 
fcst,    berücksichtigen   wir  die   vollkommene  Gcfaäslosigkeit  der   Schafhaut, 
inrch  welche  schon  an  sich  die  Möglichkeit  einer  Entzündmig  dieser  Mem- 
\nn  ausgeschlossen  wird ,  und  werfen  wir  einen  ßlick  auf  die  der  Entzün- 
iuDg  des  Amnion  zugeschriebenen  Symptome,  so  wird  es  nicht  schwer  fallen, 
dne  mit  Exsudatbildung  verbundene  Metritis  oder  Endometritis  als  die  Ur- 
Hehe  dieser  Erscheinungen,   so  wie   der  an  den  Eihäuten   nachweisbaren 
natoniischen  Veränderungen  anzuerkennen.     Wir  erinnern  uns  keines  ein- 
igen Befundes,  welcher  als  Entzündung  der  Schaihaut  hätte  gedeutet  werden 
hfonen  und  betrachten  die  vonMercier,  Braschet,  Ol  i  v  ier  d' Angers  u.A. 
beschriebenen   Fälle   für  blosse  während   der  Schwangerschaft  aufgetretene 
Entzündungen  der  Substanz  oder  inneren  Wand  des  Uterus,  wobei  das  Ex- 
^dat  nicht  nur  zwischen  das  Chorion  und  Amnion,  sondern  sogar  auf  die 
famere  Fläche  dieses  letzteren  gesetzt  wurde,   sich   daselbst  theils   mit  den 
EVuchtwässem   vermischte,    ihnen   das   milchartige,   mit  Flocken  gemengte 
Ansehen  gab,  theils  als  feste,  eiweissartige  Pseudomembran  an  der  Fötal- 
fliehe  des  Amnion  erstarrte.    »Selbst  die  von  Jacquemier  als  diagnostisches 
Kennzeichen  der  in  Rede  stehenden  Kranklieit  hervorgehobene,    auffallend 
fldinelle  Zunahme  des  Volumens  der  Gebürinutter  spricht  nicht  gegen  unsere 
•0  eben  ausgei^rochene  Meinung,  indem  die  weite  Fläche  der  durch  das  Ei 
ausgedehnten  Gebärmutter,    der   hohe  Gelassreichthum ,   die   enorme  vitale 
Thätigkeit  dieses  Organs,   die  Möglichkeit  einer  raschen,  reichlichen  Exsu- 
dation  durchaus  nicht  ausschliesst. 


•)  S.  97. 
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IV.    Die  Hydropsieen  der  Eibfiute. 
1.   Die  Blaseomole. 

TrefTend  beschreibt  sie  Mikschik*)  als  eine  leichte,  flockige,  tafdn 
Woaser  beinahe  schwimmende  Masse,  welche  aus  einem  Aggregate  übt 
loser  gestielter,  wa^scrheller ,  hanfkorn-  bis  taubcneigrosser ,  dolden-  ml 
traubenrömiig  gruppirter  Blusen  bcAteht ,  deren  Zwisckeniäume  mit  Blntcot- 
gulis  älteren  und  jüngeren  Datums  gcHillt  sind.  Das  Medium,  weichet^ 
Masse  zusammenhält ,  ist  das  (.'liorion.  An  einzelnen  Stellen  bildet  datsdbt 
eine  noch  nrgetrennte,  mit  der  Dccidua  überkleidete  Membran;  grösitc»* 
tbeils  aber  ist  das  Chorion  za  einem  Strickworkc  von  FÜden  gezogen,  weldtes 
durcb  die  darauf  sitzenden  Zotten  das  Ansehen  eines  feinen  Filzes  gewinnt 
Die  Zotten  bilden  deutlich  die  Stiele  für  die  Blasen.  Oft  erweitert  sich  die 
Zotte  zu  einer  einzigen  Blase,  uftcr  zu  mehreren,  welche  dann  die  Fom 
von  Dolden  annehmen,  p^ndlich  sind  einzekic  Zotten  zn  Röhren  gezogo, 
welche,  ein  Conti nu um  bildend,  in  diesem  zu  mehreren  Blaeeo  anschwiJlHi 
und  80  die  Form  des  Rosenkranzes  bilden. 

Unter  den  vielen  über  die  Bil- 
dung derBlasenmole  vorgebracbta 
Hypothesen  ist  unseres  Erachttu 
jene  von  H.  Meckel  einer  niÜ»- 
ren  Betrachtung  würdig. 

,Weim  das  Eichen  au«  te 
Tuba  in  <Ien  Uterus  dringt,*  up 
Meckel***),  ,unddie2>Mi({uaK- 
rflra-a  bildet,  so  bleibt  hinter  des- 
„selben  gewühnlich  eine  SteOeolItiiT 
^wu  dasselbe  mit  der  Ute rinschlam- 
„haut  in  Berührung  bleibt,  Inda 
„tiich  keine  vollkommene  DMtAM 
„gerotitin  bildet.  An  der  Betük- 
„ungsstclte  mit  dem  Uten»  au- 
fwickeln sich  dann  die  Placeoti^ 
„zotten  des  Cliorions,  während  dit 
„übrigen Zotten  eich  desshalb  mdi 
„weiter  entwickeln,  weil  demEii 
.,dnrch  die  I'laccnta  hitüängÜtlis 
„Nahrung  zugeflihrt  wird.  An^ 
.nommcn  aber ,  dass  ungewäo' 
.lieber  Weise  hinter  dem  Gie  ÖM 
„vollkommene  Decuhia  urCfH'* 
„sich  bildet,  welche  das  Eichen  vnO- 
„kommen  von  der  Uterinsddei*- 
.haut  trennte ,  so  wäre  das  Eicbn 
.jetzt   rmgsum    von    einer  üdt 

ri  tlbiT  MoIftl  in  der  Zsil^ehrin  d«r  QraellKlian  Vi*' 


"i  Fl«.  S.-,  Molii  huitiiiidn'ii. 
*";  Mrrkrl  iinil   (Her^<•  ilbir  dir  Krankheit 
Geiell«cb*ft  rUr  Geburtshilfe.    II.  Jahrg.    S.  IS6. 
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^orgaiüflirteny  blutgcfasslosen  Membran  umschlossen  \  nur  durch  Endos- 
^mose  könnte  daher  vom  Uterus  aus  durch  die  Decidua  Nahrung  zum  Ei 
•gdangen,  das  Ei  wird  nur  nothdürftig  ernährt.  In  diesen  Verhältnissen 
^würden  sich  alle  Chorionzotten  glcichmässig  stark,  hypertrophisch  ent- 
^wiAeln;  weil  sich  keine  Placcnta  bilden  kann,  werden  alle  Zotten  hyper- 
^trophisdi:  die  vergrösserten  Zotten  sollen  als  physiologischer  Ersatz  der 
,mamgfhiden  Placenta  dienen.  Bei  dieser  krankhaften  Thätigkeit  aber  wäre 
fdiim  das  vorhandene  Oedcm  secundär  leicht  zu  erklären.  Man  kann  daher 
,den  ganzen  Zustand  dieser  Zotten  als  physiologische  Hypertrophie  aller 
yChorioniotten  mit  secundärem  Ocdem  in  Folge  der  yerhinderten  Placenta- 
„büdong  ansehen.  Trotz  dieser  bedeutenden  Entwicklung  der  Chorionzotten 
,aber  scheint  jedesmal  dem  Fötus  nicht  hinlängliche  Nahrung  zugeführt  zu 
^werden  und  niemals  wächst  der  Fötus  länger  als  bis  zu  der  Grösse  ymi 
,1",  wenn  gleich  die  Mole  vielleicht  3  — 10  Monate  im  Uterus  getragen 
,}War.  Meistens  wird  er  gar  nicht  vorgefunden  und  hier  muss  man  au- 
fnehmen, dass  er  in  einem  so  frühen  Alter  abgestorben,  dass  er  nachher 
«bei  der  längeren  Retention  des  Kies  noch  vollkommen  im  Fruchtwasser 
^dnrch  Maceration  aufgelöst  wurde.  Merkwiju'dig  ist  hicbei,  dass  die  Ei- 
nbaute offenbar  auch  nach  dem  Absterben  des  Fötus  noch  fortwachsen.  ^ 

Obgleich  wir  nun  mit  Meckel  in  dem  Punkte  übereinstimmen,  dass 
die  Blasenraole  in  einer  H3rpertrophirun'g  der  Chorionzottcn  mit  consecutivem 
Oedem  besteht,  so  können  wir  doch  seiner  Erklärungsweise,  wie  diese  Ano- 
malie zu  Stande  kommt,  schon  aus  dem  Grunde  nicht  beistimmen,  weil 
seine  Annahme,  dass  die  Bildung  der  Placentarzottcn  des  Chorions  durch 
eine  ungewöhnliche  Entwicklung  der  Decidua  serotina  verhindert  wird,  durch  die 
Ergebnisse  der  neueren  Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Decidua  und  über 
die  Art  der  Verbindung  des  Eies  mit  der  Uteruswand  unhaltbar  geworden  ist. 

Es  ist  gewiss,  dass  die  Chorionzotten  am  Umfange  des  Eies  unter 
normalen  Verhältnissen  nur  so  lange  an  Masse  zunehmen ,  als  die  Umbilical- 
gefiflse  des  Fötus  die  Bildung  der  Placcnta  noch  nicht  eingegangen  sind. 
Wir  sehen  nun  nicht  ein,  warum  bei  den  mannigfaltigen  Abnormitäten  des 
Fötus  und  semer  Adnexa  nicht  auch  die  allmälige  Annäherung  der  Umbilical- 
gefasae  an  die  innere  Wand  des  Chorions  entweder  verzögert  oder  ganz  ver- 
hindert und  so  die  Bildung  der  Placenta  vereitelt  werden  könnte.  Geschieht 
diess  aber,  so  werden  die  Chorionzotten  im  ganzen  Umfange  des  Eies  ihrer 
Function  über  die  gewöhnliche  Zeit  vorstehen  und  so  gleichzeitig  eine  Mas- 
senznnahme  erleiden,  die,  als  von  der  Norm  abweichend,  als  Hypertrophie 
betrachtet  werden  muss. 

Da  aber  die  Ernährung  des  Fötus  nur  bis  zu  einer  gewissen  Periode 
auf  diese  Art  von  Statten  gehen  kann,  da  die  selbst  hypertrophirten  Chorion- 
zotten nicht  genug  Nahrungsstoff  aufzusaugen  im  Stande  sind,  um  dem 
Embryo  die  zu  seinem  Fortbestehen,  zu  seiner  verhältnissmässig  raschen 
Entwicklung  nöthigcn  Elemente  zu  bieten,  wie  diess  nach  der  Bildung  der 
Placenta  der  FaU  ist:  so  erfolgt  der  Tod  der  Frucht  und  die  nun  hyper- 
trophischen Zotten,  welche  in  der  Kcsorption  der  ihnen  vom  Uterus  ge- 
botenen Flüssigkeiten  fortfahren,  denen  aber  durch  das  Absterben  des  Embryo 
der  Abzugskanal  für  das  rcsorbirte  Fluidum  fehlt,  werden  durch  die  sich 
im  Innern  der  Zotten  ansanunelude  Flüssigkeit  blasig  ausgedehnt  und,  je 
nachdem  sich  in  der  Continuität  einer  Zotte  blos  eine  oder  mehrere  der- 
artige blasige  Auftreibungen  bilden,  zeigen  sie  die  oben  beschriebene  ent- 
weder einfach  blasige  oder  rosenkranzartige  Form. 

Softasoni^  Oebort«iiiJ/e.  Ste  AtdL  ^^ 
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Ja,  es  kann  aucli  gesell cl it-n ,  dasa  iler  Embryo  neiiiG  ersten  Entwidi- 
}iings)ihnBcn  (canz  rei»;lniüi<sijr  durchläuft,   dass  eich  sogar  die  Placenia  ui  * 
bilden  beginnt  unti  dennoch  zur  Entstehung  einer  Blaeenmole  VeranUHUng 
gegeben  wird.     Ukas  iM ,   wie  wir  an  einem  im  dritten  Schwangerschafle-    , 
monatc  abortiv  aiiMgcstointcncu  l'.'m  wahrnahmen,    dann  der  FaÜ,  wenn  drr 
Kmhryo  nneli  bereite  oingegongeiier  PUccntarbildung  abstirbt.    In  dem  ebm 
erwähnten  Eie,   welclies  ganz  unverletzt  ansgcstoaBcn  worden  war,   faniiea 
wir  keine  Spur  eiiics  Knibr}'o;  die  I'laccnta  liatte  bereite  eine  AusdehDoif 
von  nahe  an  3"  im  DroitcntlurchmcsBer ,  doch  war  es  nirgends  möi^idi,  eis 
auch  nocli  so  unbedeutendes  Rudiment  der  Nabelschnur  zu  entdecken.   Dibd 
zeiglp»  aber  die  über  die  ganze  untere  und  mittlere  l'arthie  des  Eies  wht 
zaliireich  verbreiteten  Chorionzottcn   eine  so  aufl'Htlende,   im  normalen  Zn-    ] 
Rtandc  nie  zu  beobndilende  Volume vcrgrösHcnmg,  dnes  sie  fliglich  als  hyper- 
trophisch bezeichnet  werden  niüiiscn,   unä   da    in  einzelnen  derselben  antk 
schon  die  sogleich  nüher  zu  boscbreibcnde  Flüssigkeitsantammlunfr  im  cen- 
tralen Bindegewebe  entdeckt  »erden  konnte,  eo  nehmen  wir  keinen  Anstand, 
den  sich  uns  darbidenden  Zustand    als    den    ersten  Entwicklungsgrad   ein« 
Itlasenmolc    zu    betrachten,    welche    die    tlieilweise    Unrichtigkeit    der  tob 
Mcckel  gegebenen  Theorie  nachwies,   indem   pic  sieh  offenbar  erst  nick    , 
dem  Zustandekommen  der  GerassTcrbindting  des  Embryo   mit  dem  Uteru 
zu  entwickeln  anfing. 

Von  den   Hcstandtbcilen   der  Chorionzolten  t   der  ZcUenmembran ,  da 
Ttmica  intfrmedia  und  dem  centralen  limdegewehe,  ist  es  dioAcs  letzten, 
welches  durch  das  Fluidum  in  grössere  und  kleinere  maschenförmige ,  n» 
feinen  Scptis  durchzogene  näume,  die  unter  einander  communidren,  getbeiH 
ist,  die  didier  keine   eigentlichen  Cysten,  sondern  üdematöse   Zellgewebs- 
maschen  darstellen  (Mcckel). 

...     ..  .  Was  die  sowohl  durch  dicBUseD-i 

als  durch  die  Fleischmole  herror- 
gerufencn  Erscheinungen  anbe- 
langt, so  mlissen  wir  nach  genana 
Würdigung  alles  in  dieser  Beiiehmg 
Gebotenen  eingestehen,  dass  dii 
Symptome  der  Molcnsdiwaagtr-. 
Schäften  als  höchst  zwcideatig  und 
die  darauf  basirtcn  diagnostiscfan 
■Schlüsse  in  der  Uegel  nls  Eweife^. 
hafC  und  unzuverlässig  botradilit 
werden  mfissen.  Bemerken  mfisBCi 
wir  aber,  dais  die  BlaEcnmoleo  i* 
Allgemeinen  längere  Zeit  in  d* 
Utcruehöhle  getragen  werden,  sb 
die  Fleischmolen,  dass  sie  ein  fld 
bcträektlichores  Voinmen  crreidui^ 
als  diese  und  so  zuweUcn  durch  etat 
geraume  Zeit  eine  normale  Schwall 
gerschaft  vortäuschen. 

')  Vif.  UK.   KiKlItArciion  <1»r  (^hnrioiiznlti'  ciiiir  Mnla  hydatidota;  atut  Zellnun^biB; 
t-<>iitra1eM  HinilcepnFbv;    et  ZolIcUi    ddd  niucbeufSnnig«,   mit  8«ram  gcfllllti  SUm- 
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Von  der  normalen  Schwangerschaft  wird  die  Mole  nur  dann  zuweilen 
mUfBchieden  werden  können ,  wenn  die  Massenzunahmc  der  Gebännuttcr 
nrWiderBpruche  mit  dör  sicher  eruirten  Schwangerschaftsdauer  steht,  wenn 
fii  Volumen  des  Uterus  entweder  unverhältnissmässig  gross  oder  auflaUend 
Jafai  vorgefunden  wird,  oder  wenn  plötzlich  ein  Stillstand  in  der  gewöhn- 
ichen  Volumszunahme  eintritt;  wenn  nach  erreichtem  6 — 7tcm  Schwanger- 
ohaftsmonate  weder  von  der  Kranken ,  noch  von  dem  Arzte  Kindesbewog- 
JBgen  walirgenommen  oder  nach  wiederholter  Untersuchung  keine  Herztöne 
er  Fracht  entdeckt  werden  können;  wenn  sich  zu  wiederholten  Malen  ent- 
"eder  mit  oder  ohne  wehenartige  Schmerzen  ein  Blutabgang  aus  der  Ute- 
nalhöhlc  einstellt,  nachdem  man  sich  Gewissheit  über  den  gefüllten  Zu- 
and  der  Gebärmutterhöhlc  verschafft  hat.  Hei  MehrgeschwAngert«n  kann 
iidi  der  Umstand  als  ein  freilich  höchst  unzuverlässlichcs  diagnostisches 
terinnal  benützt  wenlen,  dass  subjcctive  Erscheinungen,  wie  z.  ß.  ein 
ober  Grad  von  allgemeinem  Unwohlsein,  schnelles  Sinken  der  Kräfte, 
Anagerung  u.  s.  w.  auftreten,  welche  den  früheren  Graviditäten  gänzlich 
tmnd  waren. 

Wir  verhehlen  uns  nicht  die  Unzuverlässigkeit  aller  dieser  Symptome, 
^OD  welchen  keines  die  Moienschwangerschaft  hinlänglich  charakterisirt ;  doch 
^ben  wir,  dass  in  manchen  Fällen  die  Summe  aller  oder  mehrerer  der 
ben  angegebenen  Erscheinungen  zu  einer  Vermuthung  der  Gegenwart  einer 
fole  berechtigen  dürfte. 

Die  Prognose  richtet  i^ieh  nach  der  Intensität  der  während  der 
Idiwangerschaft  und  der  Ausstossung  der  Mole  auftretenden  Blutungen,  so 
rie  nach  den  verschiedenen  zur  Entfemimg  derselben  nöthigen,  mehr  oder 
reniger  eingreifenden  Hilfeleistungen. 

Wird  die  Mole  nicht  auf  einmal  ausgestossen,  bleiben  Theile  derselben 
Dreh  ihre  festere  Verbindung  mit  der  inneren  Uteruswand  lange  Zeit  in  der 
febärmutterhöhle  zurück,  so  können  sie  zu  profusen,  lange  dauernden 
[etrorrhagieen  Veranlassung  geben,  wie  wir  dicss  in  einem  auf  unserer 
^näkologischen  Klinik  zu  I'rag  beobachteten  Falle  sahen,  wo  eine  sieben 
[oDate  nach  der  Ausstossung  einer  Blnsenmole  dnuenide,  erschöpfende  Blut- 
ng  erst  durch  die  manuelle  Kntfomung  der  im  Uteruscavum  zurückge- 
liebenen  Reste  des  Eies  behoben  werden  konnte. 

Nicht  zu  läugnen  ist  es  ferner,  dass  lang^vierige  Uterinalcatarrhe  und 
lenorrhocen,  chronische  Infarctc,  Amenorrhoe  und  Sterilität  keine  seltenen 
^olgen  der  Molenschwangerschafton  darstellen,  so  wie  schon  mehrere  ßeob- 
Jcfatungen  vorliegen,  wo  intensive  pueqiorale  Procossc  auf  sie  folgten. 

In  Bezug  auf  die  Be-handlung  dieser  Anomalieen  steht  es  fest,  dass, 
la  die  Kunst  das  einmal  entartete  Ei  nicht  wieder  umzubilden  vennag,  da 
laaselbe  früher  oder  später  als  fremder  Körper  ausgestossen  werden  muss, 
s  das  Gcrathenste  ist,  der  Natur  Alles  zu  vertrauen  und  sich  damit  zu 
i^gnügen ,  die  während  dos  Verlaufes  der  Molenscliwangerschaft  auftauchen- 
in  gefahrdrohenden  Erscheimmgen  zu  helien  oder  zu  massigen.  Da  die 
Hagnose  so  äusserst  unsicher  ist,  so  erscheint  auch  die  von  manchen  Seiten 
mpfohlcne  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in  den  wenigsten  Fällen 
EtUich.  Lächerlich  ist  der  Vorschlag,  durch  länger  fortgesetzten  Gebrauch 
on  Mercurialien  das  Absterl)en  der  Ilyiiatiden  \m  Blasenmolen  zu  erzielen 
ITigarons)  und  nach  dem  Abgange  der  Mole  durch  reizende  Injectionen 
I  die  Utemshöhle  die  allenfalls  noch  zurückgebliebenen  Thiere  zu  tödten; 
«werflich  ist  der  Rath  Puzos's,  dnrch  Bhiteotsiehungeiii  und  jener  Tottis, 
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durch  schmale  Difit  und  Purganzen  eine  Atrophining  der  Hole  und  lücmi^ 
ihre  frühdre  Ausstossung  hervorzurufen.  Auch  die  Expulsion  der  Mole  mvm 
den  Naturkräften  überlassen  und  die  dabei  etwa  vorkommenden  üUen  Zu- 
falle müssen  nach  den  bei  der  Behandlung  des  Abortus  näher  angegebenen 
liegein  beseitigt  werden. 


2.    Hydroamnios. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  in  der  übermässigen  AnsamniH 
lung  der  Frachtwasser  bestehende  Anomalie  des  £ies.     Wir  haben  berate 
zu  wiederholten  l^falen  erwähnt,  dass  wir  dieselbe  beinahe  constant  nurbd 
hydropischen  Individuen  vorgefunden  haben,  ein  Umstand,  welcher  die  An- 
nahme höchst  wahrscheinlich  macht,   dass  die  Amnionflüssigkeit  ein  Secret 
des  mütterlichen  Organismus   darstellt     So  wie  aber  das  Uebermaass  der 
Amnionflüssigkeit  seinen  Ursprung  der  serösen  Crasis  des  mütteriichen  Blute« 
verdankt,   ebenso   trägt  es  selbst   durch   die   oft   enorme  Ausdehnung  des 
Uterus  und  die  hiedurch  bedingte  Comprcssion  der  Beckengcfasse  zur  Steig- 
erung  der  serösen  Infiltration    der  unteren  Körperhälfte    der   Matter  b«, 
welche  zuweilen  eine  solche  Höhe  erreichen,  dass  jede  Bewegung  unmög- 
lich gemacht  und  die  Schwangere  gcnöthigt  wird,   wochenlang   mit  weit 
von  einander  gespreizten  unteren  Extremitäten  die  Rückenlage  im.  Bette  lo 
beobachten. 

In  der  Regel  fanden  wir  die  in  der  Amnionhöhle  enthaltene  Flüssigkeit 
in  Beziehung  auf  Farbe,  Geruch  u.  s.  w.  von  normaler  Beschaflcnheit,  die 
Placcnta  entweder  von  regelmäseigem  Volumen,  ihr  Parenchym  gesund,  oder 
es  zeigte  dieselbe  nidit  selten  die  dem  Ocdem  zukonunenden  Charaktere. 

In  der  Regel  ist  der  Fötus  klein,  schwächlich,  sonst  aber  normal 
gebildet,  obgleich  auch  Fälle  vorkommen,  wo  das  Hydroamnios  mit  einer 
vollkommenen  Entwicklung  der  Frucht  gepaart  ist.  Seltener  sind  die  Fälle, 
wo  der  Fötus  durch  Hydrocephalus,  Ascites  und  Anasarca  an  dem  Hydrops 
der  Mutter  theilnimmt ,  wodurdi  aber  beinahe  durchschnittlich  ein  frühzeitiges 
Absterben  desselben  bedingt  wird. 

Aus  dem  so  eben  Gesagten  erhellt,  dass  die  uns  beschäftigende  Ano- 
malie der  Eihöhle,  obgleich  nicht  immer,  doch  sehr  häufig  auf  die  Ent- 
wicklung und  das  Leben  der  Frucht  feindlich  einwirkt ;  ebenso  wenig  dürfen 
wir  uns  verhehlen,  dass  auch  der  Mutter  aus  ihr  mannigfache  Beschwerden 
und  Gefahren  erwachsen. 

Zu  diesen  gehören  die  im  Schwangerschaflsverlaufe  auftretenden,  melir 
oder  weniger  heftigen  Schmerzen  des  Unterleibes,  welche  mehrere  Oeburts- 
helfer,  wie  Mercier,  Olivier  d* Angers,  Braschet,  Jacquemieru.  A. 
veranlassten,  die  übermässige  Anhäufung  der  Amnionflüssigkeit  einer  ent- 
zündlichen Exsudation  des  Amnion  zuzusclu'eiben.  Aber  abgesehen  davon, 
dass  noch  von  keiner  Seite  die  Gegenwart  von  GefÜssen  und  Nerven  im 
Amnion  überzeugend  nachgewiesen  wurde,  lassen  sich  die  der  Entsiindong 
des  Anmion  zugeschriebenen  Erscheinungen:  die  Fieberaufregung,  der  Scfaineis 
in  der  Uterusgegend  u.  s.  w.  ganz  einfach  von  der  durch  die  abnorme  Me«ge 
der  Fruchtwasser  bedingten  Ausdehnung  und  Zerrung  der  Gebärmutter-  und 
Bauchwände,  sowie  von  den  nicht  so  selten  zu  beobachtenden,  mehr  oder 
weniger  ausgedehnten  Peritonäitiden  oder  Metritiden  herleiten. 

Nebst  der  Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibes  und  der  betiiehtUdien 
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Betnndemiig  in  der  Bewegung  ist  es  vorzüglich  die  durch  den  ausgedehnten 

l^Uns  bedingte  mechanische  Compression  der  Lungen,  welche,  nicht  selten 

■ftOedem  gepaart,  heftige  Dyspnoe  und  zuweilen  sogar  wahre  Erstickungs- 

gdUir  hervorruft,  wie  es  einige  von  uns  selbst  beobachtete  Fälle  beweisen. 

Ebenso  gehört  es  nicht  zu  den  Seltenheiten,  dass  in  Folge  der  über- 
BiBdgen  Zerrung  und  Ausdehnung  der  Uteruswände  zu  frühzeitigen  Con- 
tnctionen  der  Gebärmutter,  zu  Abortus  und  Frühgeburt  Veranlassung  gegeben 
wird  und  bemerkt  muss  werden,  dass  diese  Anomalieen  eine  sehr  häufige 
Unache  regelwidriger  Kindeslagen,  mangelhafter  Wehen  während  und  pro- 
toer  Blntimgen  nach  der  Geburt  abgeben. 

Die  Diagnose  wird  durch  die  mit  der  Schwangerschaftsdauer  nicht 
m  Einklänge  stehende  übermässige  Ausdehnung  des  Unterleibes,  durch  die 
itiikere  Fluctuation  der  im  Uterus  angesammelten  Flüssigkeit  bei  der  Per- 
eaiaioa  und  Palpation,  durch  das  ungewöhnlich  deutliche  Ballotement  der 
Fmdit  und  durch  die  serösen  Infiltrationen  imd  Ansammlimgen  an  anderen 
Stellen  des  mütterlichen  Körpers  begründet. 

Bezüglich  der  Therapie  halten  wir  jedes  medlcamentöse  Einschreiten 
durch  Dinretica  und  Purganzen,  wie  es  von  mehreren  Seiten  empfohlen 
wurde,  für  ganz  erfolglos  und  rathen  im  Allgemeinen,  wenn  keine  beson- 
den  gefahrdrohenden  Erscheinungen  auftreten,  zum  exspectativen  Yeihalten. 
SoUle  aber  das  Leben  der  Mutter  durch  die  Compression  der  Lungen  ge- 
ftbrdet  werden ,  so  wäre  die  Einleitung,  der  künstlichen  Frühgeburt  ange- 
legt and  wir  würden  in  diesem  Falle  dem  Eihautstiche  den  unbedingten 
Vorzug  Tor  den  übrigen  hiezu  empfohlenen  Methoden  geben.^ 


Zweiter  Artikel 

Anomalieen    des    N  ab  e  1  s  t  r  an  g  e  s. 

L    Anomalleen  der  Länge. 

Die  Länge  des  Nabelstranges  zeigt  nicht  selten  beträchtliche  Ab- 
weidiungen  von  der  Regel;  man  hat  Nabelstränge  von  60"  Länge  beob- 
achtet und  umgekehrt  solche  Verkürzungen  derselben,  dass  der  Fötus  mit 
seinem  Nabehringe  unmittelbar  auf  der  Placenta  oder  den  Eihäuten  aufsass. 
Letztere  FäUe  wurden  als  Mangel  des  Nabelstranges  bezeichnet,  welche 
Bezeichnung  insofeme  richtig  ist,  als  die  strangförmige  Verbindung  zwischen 
Fotos  und  Mutter  fehlt;  doch  ist  die  Ansicht  Burdach's  u.  A.,  welche 
aandimen,  dass  der  Fötus  in  diesen  Fällen  blos  durch  die  Resorption  näh- 
KDder  Substanzen  aus  den  Fruchtwassern  von  Seite  seiner  Eörperoberfläche 
eihalten  wmle,  irrig,  weil,  wenn  auch  der  Nabelstrang  als  solcher  fehlt, 
dodi  die,  freilich  kürzeren,  Umbilicalgefässe  die  Communication  des  fötalen 
nd  mtttterlidien  Organismus  unterhalten.  Weder  die  regelwidrige  Länge 
dn  Nabelstranges,  noch  dessen  Kürze  übt  in  der  Regel  einen  nachtheiligen 
Bnflnsa  auf  die  Erhaltung  der  Frucht  und  den  regelmässigen  Verlauf  der 
SAwangerschaft  aus.  Bei  völligem  Mangel  des  Nabelstranges  kann  in  Folge 
dar  aDmlOigen  Entwiddung  und  Volumszunahme  des  Fötus  zu  frülizeitigen 
Lostremrangen  der  Placenta,  zu  Blutungen  und  Abortus  Veranlassung  gegeben 
werden«  Die  übermässige  Länge  der  Nabelschnur  ist  eine  häufige  Ursache 
der  Umschlingungen  derselben  um  den  Fötus,  der  Knoten  und  des  Vorfalles. 


406  Anomalieen  der  Dirke.     Fftlfiche  —  wahre  Knoten. 


II.    Anomalieen  der  Dicke. 

Wie  die  Länge ,  ebenso  zeigt  auch  die  Dicke  des  NabeLstranga  dk 
bedeutendsten  Differenzen,  welche  einzig  und  allein  von  der  grösseren  oder 
geringeren  Anhäufung  der  Whar ton* sehen  Sülze  abhängig  sind.  Wen 
auch  Maurlceau's  Beobachtung  einer  mannsarmdicken  Nabelschiuir  nr 
als  ein  Fund  für  die  Sammler  medicinischer  Curiositäten  betrachtet  werte 
muss,  so  gehören  doch  gewiss  Nabelstränge  von  12 — 14^'^  im  DurchmeiMf 
nicht  zu  den  Seltenheiten.  Sie  gehören  in  der  Regel  grossen,  stariEia, 
kräftig  entwickelten  Früchten  an,  zeichnen  sich  durch  sehr  austgesprochene 
enge  Windungen  aus  und  sind  gewöhnlich  kürzer  als  jene,  welche  die  nor- 
male Dicke  besitzen.  —  Umgekehrt  ist  die  Wh ar ton 'sehe  Sülze  oft  sekr 
spärlich  angesammelt,  olmc  dass  die  Entwicklung  des  Fötus  den  geringstfli 
Schaden  leidet.  Wir  cxtrahirtcn  einmal  eine  reife,  vollkommen  entwickelte 
Frucht,  deren  Nabelstrang  blos  aus  der  Scheide  imd  den  drei  ümbilical- 
gefassen  bestand,  so  dass  er  kaum  die  Dicke  einer  Gansfederspule  erreichte 
und  bei  dem  leisesten  Zuge  zerriss.  An  solchen  dünnen  Nabelsträngen  ver- 
misst  man  stets  die  melu'fach  erwähnten  Windungen.  Nur  dann,  wenn  tf 
einzelnen  Stellen  die  Wharton'sche  Sülze  etwas  reichlicher  abgelagert  ist, 
zeigt  sich  mehr  oder  weniger  deutlich  die  Tendenz  dieser  Gefasse,  spirale 
Windungen  zu  bilden.  —  Wir  erinnern  uns  keines  Falles,  wo  der  anomiki 
Dicke  oder  Dünnheit  des  Nabelstranges  u-gend  ein  schädlicher  Rinfl^M  bitte 
zugeschrieben  werden  können,  wesshalb  wir  diesen  «Gegenstand,  seiner  g^ 
ringen  praktischen  Wichtigkeit  wegen,  nicht  weiter  verfolgen  wollen. 

III.    Falsche  Knoten. 


Umschriebene  Anhäufungen  der  Wh ar tonischen  Sulze,  die  sogenannten 
falschen  Knoten  der  Nabelschnur,  gehören  zu  den  häufigsten  Abnomütateo 
dieses  Gebildes,  bieten  aber  ebenfalls  kein  weiteres  Interesse.  It 
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IV.    Wahre  Knoten. 

Wichtiger  sind  die  waluren  Knoten ,  über  deren  Entstehongsweise  so 
viele  und  darunter  höchst  abenteuerliche  Meinungen  vorgebracht  wurden- 
Wir  glauben  weiter  oben  *)  nachgewiesen  zu  haben,  dass  der  Fötus  während 
seines  intrautcrinalen  Lebens  nicht  blos  Rotationsbewegungen  um  seine  Lin- 
genachse  auszuführen  im  Stande  ist,  sondern  dass  auch  die  Bewegung  um 
seine  Querachse  (das  sogenannte  Stürzen  —  Culbute)  möglich  ist  mid  gewitf 
auch  nicht  selten  erfolgt.  Steht  aber  dieses  Factum  fest,  woflir  wir  unsere 
Beweisgründe  bereits  angeführt  haben,  so  ist  nicht  abzusehen ,  wamm  dff 
seine  Lage  ändernde  Fötus  mit  dem  Rumpfe  nicht  in  eine  von  der  Nabd- 
schnür  gebildete  einfache  Schlinge  treten  j  langsam  durch  dieselbe  schlfipfeB 
und  sie  so  allmälig  in  einen  wahren  Knoten  zu  schlingen  vermöchte.  Ntf 
auf  diese  Art  lassen  sich  die  festgeschürzten  Knollen,  an  welchen  die  tkfci 
Depressionen  der  in  emander  geschlungenen  Parthieen,  die  theilweise  oder 
voUständige  Verdrängung  der  Wh ar tonischen  Snke  für  ein  Upgcfcs  Be 
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stehen  spredien,  erklären;  so  wie  es  gewiss  ist,  dass  sie  sich  zuweilen  erst 
witurend  der  Geburt  bilden ,  indem  das  Kind  durch  eine  entweder  auf  dem 
Mattermiuide  liegende,  oder  auch  um  seinen  Rumpf  gewundene  Schlinge 
kindurchtritt  und  so  die  einfache  Schlinge  in  einen  mehr  oder  weniger  fest 
nuainmengezogenen  Knoten  verwandelt,  wie  man  sich  bei  Geburten^  wobei 
Bum  die  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  über  die  Schultern  zurück- 
iMihiebt  und  den  Rumpf  durch  die  Schlinge  treten  lässt,  leicht  überzeugen  kann. 
In  der  einfacheren  oder  complicirteren  Anordnung  der  Schlinge,  durch 
welche  der  Fötus  durchgleitet,  in  dem  einmaligen  oder  mehrmaligen  Durch- 
flchUipfen  dieses  letzteren  ist  der  Grund  der  ein-  oder  mehrfachen  Schürzung 
des  Knotens  zu  suchen.  Dass  diese  wahren  Knoten,  wenn  sie  fester  ge- 
schürzt sind,  durch  mechanische  Behinderung  des  fötalen  Kreislaufes  zum 
frühzeitigen  Absterben  der  Frucht  und  zu  deren  vorzeitiger  Ausstossung 
Veranlassung  geben  können,  unterliegt  keinem  Zweifel. 


V.   UmscbliüguDgen  der  Nabelschnur. 

Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  den  Hals,  die  Extremitäten,  den 
Rompf  des  Fötus  werden  sehr  häufig  beobachtet.  Sie  entstehen  entweder 
durch  active  Bewegungen  einzelner  Extremitäten,  durch  Drehungen  des  Fötus 
um  seme  Längenachsc,  oder,  was  öfter  der  Fall  sein  mag,  durch  das  Ein- 
treten desselben  in  eine  bereits  gebildete  Nabelschnurschlinge.  Die  häufig- 
sten Umschlingungen  sind  jene  um  den  Hals,  seltener  jene  luu  die  Achseln, 
die  unteren  Extremitäten  und  die  seltensten  jene  um  den  Leib ;  sie  sind  ein- 
oder  mehrfach,  zuweilen  so  complicirt,  dass,  wie  wir  einmal  beobachteten, 
die  Nabelschnur  viermal  um  den  Hals,  einmal  um  den  Hais  und  die  linke 
Schulter  und  zweimal  um  den  Bauch  des  Kindes  geschlungen  war;  ihre 
Länge  betrug  in  diesem  Falle  53". 

Auf  das  Leben  des  Kindes  wirken  selbst  mehrfache  Umschlingungen 
nur  äusserst  selten  schädlich  ein;  doch  können  sie,  besonders  wenn  die 
Nabelschnur  etwas  kürzer  ist,  zu  Lostrennungen  der  Placenta  von  der  inneren 
Utemswand,  profusen  Blutungen  und  Frühgeburten  Veranlassung  geben, 
was  aber  gewiss  nur  selten  der  Fall  sein  dürfte.  Von  den  durch  die  Um- 
Bchüngungen  des  Nabelstranges  bedingten  spontanen  Amputationcto  einzelner 
Kindestheile  wird  später  noch  gesprochen  werden. 


VI.    Anomalieen  der  Insertion. 

1.  Die  Beobachtungen  von  Portal,  Cloquet  u.  A.,  welche  Inser- 
tionen des  fötalen  Endes  der  Nabelschnur  am  Kopfe  des  Fötus  betreffen, 
enthalten  zu  viel  des  Räthselhaften ,  als  dass  nuui  sie  als  unumstössliche, 
keiner  anderen  Deutung  fähige  Thatsachen  annehmen  könnte.  Erst  mehrere 
und  genauer  untersuchte  Fälle  können  hier  entscheiden.  Auf  einige  Beob- 
achtungen, bei  welchen  wir  die  Nabelschnur  mit  verschiedenen  Theilen  der 
Oberfläche  des  Kindeskörpers  verwachsen  fanden,  gestützt,  glauben  wir  an- 
nehmen zu  müssen,  dass  auch  in  den  oben  citirten  Fällen  eine  solche  Ver- 
wachsung der  aus  dem  Nabelringe  hervortretenden  Nabelschnur  mit  dem 
Kopfe  des  Fötus  vorhanden  war. 
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2.    Am   Placentarendc    unterscheidet    man    folgende   Anomalie» 
InBertioil : 

a)  Die  Insertio  excentrica,  wobei  sich  der  Nabelstrang  mehr  odv 
weniger  entfernt  von  der  Mitte  der  Placenta  inserirt,  wird  gewöhnlich  all 
eine  besondere  Anomalie  beschrieben ;  doch  ist  diese  Art  der  Insertion  M 
häufig ,  dass  man  sie  eher  als  Norm ,  die  centrische  Insertion  hingegen  all 
Abnormität  betrachten  könnte.  Späth  und  Wedl  beobachteten  bei  lOM 
von  ihnen  untersuchten  Nachgcburtstheilen  die  Insertio  cenirica  33mal,  dk 
excentrica  564mal.  Die  Art  der  Verthcilung  der  Umbilicalgefösse  ist  dk 
normale;  auch  ist  die  Insertio  excentrica  ohne  irgend  einen  schädlidKi 
Einfluss  für  die  Mutter  und  das  Kind.     Sie  bildet  den  Uebergang  xur 

b)  Insertio  marginalis,  bei  welcher  sich  der  Nabelstrang  am  Bande 
des  Mutterkuchens  festsetzt.  Es  ist  eine  ziemlich  constante  Beobaditimi^ 
dass  die  am  unteren  Umfange  des  Uterus  angehefteten  Placenten  eine  solche 
Kandiiisertion  des  Nabelstrangcs  darbieten.  Die  eben  genannten  Beobachter 
sahen  diese  Art  der  Insertion  bei  1000  Placenten  5Inial. 

c)  Zuweilen  könunt  es  vor,  dass  sich  bei  dieser  marginalen  InsertioB 
der  Nabelschnur  die  Gefasse  derselben  schon  vor  ihrem  eigentlichen  Eintritte 
in  die  Placenta  von  einander  entfernen  und  vereinzelt  in  den  Band  dei 
Mutterkuchens  eintreten.  Diese  ^Vrt  der  Insertion  wird  mit  dem  Namen: 
Insertio  filamentosa  oder  furcalis  bezeichnet.  Ein  höherer  Grad  dieser 
letzteren  stellt  die 

d)  Insertio  velamentosa  dar.  liier  treten  die  Umbilicalgefösse  4 — 6' 
vom  Rande  der  Placenta  entfernt  zwischen  die  Eihäute,  theilen  aich  schon 
hier  in  mehrere,  gewöhnlich  anselmllche  Aeste  und  erreichen  erst  nadi 
diesem  ilirem  längeren  oder  kürzeren  Verlaufe  zwischen  den  Eihäuten  den 
Rand  der  Placenta.  Verlaufen  die  einzelnen  Gefasse  am  unteren  Umfange 
des  Eies,  so  kann  cinestheils  durch  ihre  Compression  von  Seite  des  daraaf 
ruhenden  Fötus,  anderestheils  durch  ihre  wälurcnd  des  Blascnsprunges  er- 
folgende Zerreissung  dem  Leben  der  Frucht  eine  Gefahr  erwachsen,  wie 
bereits  mehrere  Fälle  vorliegen.  In  diagnostisclier  Beziehung  kömmt  so 
erwähnen,  dass  eine  im  unteren  Umfange  des  Eies  verlaufende  Arterie,  deren 
Pulsationen  nach  Eröflhimg  des  Muttermundes  mittelst  des  Fingers  wahr- 
genommen werden  können,  leicht  zur  Annahme  eines  Nabelschnurvorfallei 
verleiten  könnte,  wie  uns  selbst  vor  mehreren  Jahren  ein  solcher  Fall  vorkam- 


VII.    ADomalieen  der  Nabelscbnurgefässe. 

1.  Es  gehört  nicht  zu  den  besondem  Seltenheiten,  dass  sich  die  ans 
den  Aa.  hypogastricis  des  Fötus  entsprungenen  Umbilicalarterien  noch  tot 
ihrem  Anstritte  aus  dem  Nabelringe  vereinigen  und  als  gemeinschaftlicher, 
gewöhnlich  etwas  stärkerer  Stanun  zur  Placenta  verlaufen.  Hierauf  hasirt 
meist  die  bereits  von  Mcckel  gemachte  Beobachtung  des  Mangels  einer 
Nabelarterie;  denn  nur  selten  ist  gleich  iu*sprünglich  eine  ehizige  Umbilical- 
arterie  als  unmittelbare  Fortsetzung  der  Bauchaorta  vorhanden« 

2.  Gegentheilig  spaltet  sich  eine  Arterie  entweder  innerhalb  oder  aussei^ 
halb  des  fötalen  Körpers  in  2  —  3  Aeste,  wodurch  das  Vorkommen  toi 
3 — 4  solchen  Gelassen  im  Verlaufe  der  Nabelschnur  erklärt 'whrd.  Eine  8** 
lange  Anastomose  der  Arterien  zweier,  einer  zusammengewachsenen  Zwfl- 
lingsplacenta  angehörigen  Nabelschnüre  beschreibt  Busch.     Nie  sabeo  irir 
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ie  solche  anomale  Spaltung  der  Vene  in  der  Nahe  des  Nabelringes  und 
B.Placentarrande  nur  dann,  wenn  eine  Inaertio  furcalis  oder  velameiUosa 
p  Nabelstranges  vorhanden  war. 

3.  In  äusserst  seltenen  Fällen  hat  jedes  einzelne  Gefass  eine  besondere 
teide,  so  dass  das  Kind  anscheinend  mit  2  —  3  Nabelsträngen  versehen 
k  Wir  beobachteten  einen  solchen  Fall,  wo  in  der  einen  Scheide  die  zwei 
!lerien  waren,  in  der  andern  die  Vene  verlief.  Hierauf  lassen  sich  wohl 
dl  die  älteren  Angaben  von  Früchten  mit  mehreren  Nabelschnüren  reduciren. 

4.  Zuweilen  ündct  man  eine  Stenose  der  Umbilicargefässe, 
dingt  durch  eine  allzustarke  Torsion  des  Nabelstrangs.  Dieselbe  beschränkt 
ik  gewöhnlich  nur  auf  die  dem  Nabelriuge  zmiächst  gelegene  Parthie  dieses 
iblldes  und  kaim  eine  vollständige  Undurchgängigkeit  der  Gefasse,  in  Folge 
wen  ein  vorzeitiges  Absterben  der  Frucht  bedingen.  Dass  diess  nicht 
hen  der  Fall  ist,  dafür  spricht  der  Umstand,  dass  nach  M ecke Ts  Zusam- 
enstellungen*)  die  besagte  Torsion  bei  48  im  macerirten  Zustande  geborenen 
rUchtcn  viermal  vorgefunden  wiirde. 

5.  Die  Entzündung  der  Nabelschnurgcfässc  gehört  jedenfalls 
I  den  selteneren  Anomaiiecn  der  Eigcbilde.  Unter  den  vielen  von  uns 
Dftenuchten  Nachgeburten  zeigte  nur  eine  einzige,  einem  todten  Kinde  an- 
ehörende,  die  eine  Entzündung  der  Nabelvene  diarakterisirenden  Yeränder- 
Dgen.  Der  ganze  Nabelstrang  erschien  dunkelblauroth ;  in  der  ausgedehnten 
ene  fand  sich  theils  ein  schmutzig -röthliches,  zcrreibliches  Blutgerinnsel, 
leils  exsudirte,  den  Wänden  fest  anhängende,  hie  und  da  mattweissfiche, 
gronnene,  an  anderen  Stellen  zu  einem  dicken  Eiter  zerfallene  Fibrine. 
ie  Entzündung  begränzte  sich  an  der  Insertionsstelle   des  Nabelstranges 

den  Mutterkuchen,  setzte  sich  jedoch  in  dem  kindlichen  Thcile  bis  an 
B  Leber  fort.  Die  grösseren  Vcnenstämme  der  Placenta  strotzten  von  theils 
ISBigem,  theils  coagulirtem  Blute,  zeigten  aber  kerne  Spur  von  Entzündung. 
ie  Placenta  selbst  war  sehr  blutreich  und  enthielt  mehrere  ältere  apo- 
Bctische  Herde,  welche  höchst  wahrscheinlich  dadurch  bedingt  wurden,  dass 
3  Vene  durch  das  Coagulum  und  die  exsudirte  Fibruic  grossentheils  vcr- 
blosscn  war,  eine  Stase  des  durch  die  Umbilicalartericn  in  die  Placenta 
römenden  Blutes  hervorrief  imd  so  eine  Ruptur  der  kleineren  Gt^fössstämme 
id  hämorrhagische  Ergüsse  in  das  Paronchym  des  Mutterkuchens  veranlasste. 

6.  Nebst  der  Entzündung  der  Nabelvcne  sind  noch  die  durch  Circu- 
tionshcmmungcn  bedingten  Varicositaten  dieses  Gefasses  zu  erwähnen, 
eiche  zuweilen  das  Volumen  eines  Taubeneies  erreichen  und  nur  in  äusserst 
Itenen  Fällen  durch  die  Berstung  41er  Wandungen  zu  profusen,  für  den 
(>tU8  tödtllchen  Blutungen  in  die  AmuionhÖhle  Veranlassung  geben. 

VUL    Cysten  des  Nabelstranges. 

Ruysch  beschreibt  einen  Nabelstrang,  welcher  so  viele  Cysten  enthielt, 
lU  er  ganz  aus  einer  Verkettung  von  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Bläschen  zu 
38tehen  schien.  Wir  haben  Cysten  bis  zur  Grösse  eines  Hühnereies  ge- 
llen; kleinere,  erbsen-  bis  bohnengrosse  gehören  zu  den  nicht  seltenen 
efunden.  Kleinere  Cysten  kommen  bei  vollkommen  normal  gebildeten, 
bend  gebomen  Kindern  vor;  grössere  sahen  wir  nur  bei  todt  gebomen 
rttchteni  und  wir  glauben,  dass  sie  durch  die  mechanische  Compresslon  der 
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Nabelschnnrgefitese  das  frühzeitige  Absterben  des  Fötus  bedingten.  Sie 
ihren  Sitz  immer  in  der  Scheide  des  Nabelstranges  nnd  bilden  voUkomMi 
abgeschlossene,  mit  einer  deutlichen  Cystenmembran  versehene  Rämne,  flki 
deren  Entstehungsweise  wir  uns  kein  bestinuntes  Urtheil  erlauben;  lie  iit 
ebenso  dunkel,  wie  jene  der  verschiedenen,  im  erwachsenen  Organiamnt  äd 
bildenden  Cysten.  Nicht  verwechseln  darf  man  mit  ihnen  die  stellenwelM 
Anhäufungen  der  Whar tonischen  Sülze,  die  sogenannten  falschen  KmM 
und  varicöse  Ausdehnungen  der  Umbilicalvene,  welche  im  Ganzen  viel  hiolger 
vorkommen  ab  die  in  Rede  stehenden  Cysten  des  Nabelstranges. 


Dritter  Artikel. 

Abnormitäten    der    Placenta. 

I.    Mangel  der  Placenta. 

Henckel,  Wrisberg,  Joerg,  Michaelis,  d'Outreponi  n.  A 
erzählen  Fälle  von  gänzlichem  Mangel  der  Placenta.  Leider  findet  man  in 
keinem  der  bekannt  gemachten  Fälle  eine  genauere  anatomische  Beachreibimi 
der  Art  und  Weise,  wie  die  Verbindung  des  Fötus  mit  der  Mutter  bewerk- 
stelliget war;  denn  nur  so  viel  ist  sichergestellt,  dass  sich  die  Umbilical- 
gefasse  zwischen  dem  Anmion  und  Chorion  astförmig  verzweigten,  ohne  dasi 
sie  ein  dem  Mutterkuchen  entsprechendes  parenchymatöses  Organ  gebildet 
hätten.  Bei  Berücksichtigung  dieser  Gefassanordnung  kann  man  aber  den 
Zustand  nicht  als  einen  völligen  Mangel  der  Placenta  betrachten;  diess  wäre 
nur  dann  richtig,  wenn  gar  keine  Grefassverbindung  zwischen  dem  Fötus  und 
der  Mutter  nachweisbar  wäre.  Unserer  Ansicht  nach  ist  obiger  Beftmdab 
rudimentäre  Bildung  der  Placenta  zu  bezeichnen,  indem  es  gewiss  ist,  dasi 
die  G^fässverzweigungen  zwischen  Anmion  und  Chorion  die  Stelle  einer 
normal  entwickelten  Placenta  versahen  und ,  wenn  auch  nur  nothdürftig,  das 
Leben  nnd  die  allmälige  Entwicklung  der  Frucht  unterhielten.  Mehrmals 
war  diese  Anomalie  mit  Monstrositäten  des  Fötus  complicirt;  beinahe  immer 
trat  Frühgeburt  ein  und  inuner  war  das  Kind  klein,  schwächlich,  in  seiner 
Entwicklung  zurückgeblieben. 

IL    Regelwidrige  Kleinh^t  der  Placenta  nnd  die 
in  ihr  Parencbym  abgelagerten  Kalksalze. 

Die  Kleinheit  der  Placenta  kann  entweder  in  einer  mangelhaften  primären 
Bildung  oder  in  einer  zu  rasch  vor  sich  gehenden  Involution  begründet  sein. 
Dieses  vorschnelle  Altem  der  Placenta  haben  wir  vorzüglich  bei  sehr  grossen, 
stark  entwickelten  Früchten  beobachtet  und  wu-  glauben,  dass  wenn  der  Fotos 
einmal  eine  gewisse  Stufe  seiner  Ausbildung  erreicht  hat,  er  nur  einer  ge- 
ringeren Menge  nährender  Elemente  bedarf,  wesshalb  auch  die  Function  te 
Placenta  in  den  späteren  Perioden  der  Schwangerschaft  weniger  energiadi 
von  Statten  geht,  als  in  den  firüheren,  wo  dad  schnelle  Wachsthnm  des 
Fötus  ihre  volle  Thätigkeit  in  Anspruch  ninunt  Vollkonmien  Recht  bat 
Lobstein,  wenn  er  sagt:  ^er  habe  sich  überzeugt,  dass  bei  frühieitigCD 
^G^burten  die  Placenta  nicht  nur  grösser,  sondern  auch  schwanunigo'  xaA 
«blutreicher  sei  und  dass  sie  bei  vollkommen  reifen  oder  in  tsgUü  geboieneo 
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slhrüditeii  kleiner,  härter  und  ihre  Uterinfläche  weniger  ungleich,  mehr  glatt 
,iiBd  oft  von  einer  Ealklage  bedeckt  seL^  Diese  Yolumsabnahme  der  Pla- 
4nta  hat  ihren  Grund  in  einer  alhnäligen  Obliteration  der  Placentargefösse, 
JD  deren  Wände  grössere  oder  geringere  Mengen  kohlensauren  Kalkes  ab- 
folagert  werden,  welche  Verkalkungen  vorzüglich  an  der  Uterinalfl^he, 
seltener  im  Parenchyme,  am  seltensten  an  der  Fötalfläche  des  Mutterkuchens 
beobachtet  und  von  Cruveilhier  als  Caducite  du  placenta  bezeichnet 
werden.  Nach  Späth  und  Wedl*)  sind,  wie  wir  diess  auch  bestätigt 
Cuiden,  diese  Kalksalze  häuflg  nur  au  den  Spitzen  der  Zotten  zu  treffen, 
während  der  übrige  Theil  derselben  und  die  Stiele  frei  von  diesen  Depositionen 
sind;  oder  sie  finden  sich  in  den  Zotten  und  Stielen  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung, wesshalb  anzunehmen  ist,  dass  die  Ablagerungen  an  dem  abge- 
randeten  Endtheile  der  Zotten  beginnen. 

Wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  üben  diese  Kalkablagerungen,  wenn 
sie  nicht  gar  zu  massenreich  sind,  keinen  schädlichen  Einfluss  auf  das  Leben 
des  Kindes.  Bedecken  sie  aber  eine  grössere  Parthie  der  Uterinalfläche  der 
Placenta,  oder  verwandeln  sie,  wie  mehrere  Fälle  bekannt  sind,  das  ganze 
Organ  in  ein  steinigtes  Concrement;  so  wird  nothwendig  die  Gefassverbindung 
zwischen  der  Mutter  und  dem  Fötus  gestört,  wodurch  das  nicht  seltene 
Vorkonunen  todter  Früchte  bei  solchen  Verkalkungen  des  Mutterkuchens 
erklärt  wird. 


III.    Regelwidrige  Tbeilaog  der  Placenta. 

Die  regelwidrige  Theilung  der  Placenta  in  mehrere  Lappen  (Placenta 
duplex,  tripleXj  multiplex),  so  wie  die  Bildung  einer  oder  mehrerer  Neben- 
{dacenten  (P,  succenturiataj,  sind  als  ein  Stehenbleiben  auf  einer  niedereren 
Entwicklungsstufe  zu  betrachten,  übrigens  von  keinem  Einflüsse  auf  den 
Verlauf  der  Schwangerschaft. 


IV.  Blutergüsse  io  das  Parencbym  der  Placenta. 

Anatomisches  Verhalten.  Braschet,  d^Outrepont,  Simpson, 
Jacquemier,  insbesondere  aber  Gierse  und  H.  Meckel  gebührt  der 
Dank,  dass  sie  ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  genauere  Erforschung  dieser 
nicht  nur  wissenschaftlich  interessanten,  sondern  auch  practisch  wichtigen 
Anomalieen  wendeten. 

Sie  stellen  eine  der  häufigsten  Placentarkrankheiten  dar  und  es  gibt 
keine  Stelle  der  Placenta,  an  welcher  solche  Blutergüsse  nicht  vorgefunden 
worden  wären;  man  sieht  sie  mitten  im  Parenchyme  ebenso,  wie  an  der 
Fötal-  oder  Uterinalfiäche  der  Placenta;  sie  sitzen  ebenso  oft  am  Bande 
derselben,  als  in  der  nächsten  Umgebung  der  Nabelschuurinscrtion.  Nicht 
minder  zeigt  ihre  Ausdehnung  die  mannigfaltigsten  Differenzen;  es  finden 
sich  Extravasate  von  Stecknadelkopfgrösse  und  gegentheilig  andere,  welche 
das  Volumen  emes  Taubeneies  und  darüber  erreichen«  Was  den  Ursprung 
dieser  Extravasate  anbelangt,  so  ist  es  gewiss,  dass  er  ebenso  gut  dem 
mütterlichen  wie  dem  fötalen  Gefasssysteme  zugeschrieben  werden  muss. 

*)  L  «.  S.  818. 
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Da  der  Eintritt  mütterlicher  Gelasse  in  das  Parenehym   der  Flacenta^il'* 
Sicherheit  nachgewiesen  ist,  so  unterliegt  es  auch  keinem  Zweifel,  dasB  db 
Rhexis  dieser  Gefasse  einicn  Blutaustritt  zwischen  die  Läppchen  d^  PJaceili  | 
zur  Folge   haben   kann.     Für   das  leichte  Zustandekommen  einer  Bdchai  1 
Berstung  sprechen  aber:  die  Zartheit  und  Dünnwandigkeit  der  obengeniuBtoB .  ) 
Gefässe;  die  beträchtliche  Zerrung^  welcher  sie  durch  die  Ausdehnung  dv    | 
Gebärmutter  und  des  Eies  ausgesetzt  sind;  die  im  Verlaufe  jeder  Grayiditit    i 
auftretenden  Congestionen  zu  den  Beckenorganen;  die  mechanischen,  auf  doi    | 
ausgedehnten  Uterus  wirkenden  Einflüsse,  z.B.  Stösse,  Erschütterungen  U.8.W.    j 
und  endlich  die  oft  zu  constatirenden  partiellen  Contractionen  der  Gebärmutter. 
Alle  diese  Umstände  sind  geeignet,  Rupturen  jener  Gefasse  mit  consecutirem 
Blutaustritte  hervorzurufen.     Ist  aber  die  Berstung  erfolgt,  so  kann  sich  dts 
Blut  entweder  in  das  Parenehym  der  Placenta  infiltriren,   oder,   wenn  die 
Blutung  rasch  und  profus  auftritt,  das  Gewebe  derselben  zerreissen  und  so 
ein  massenreiches  Extravasat  bedingen.  Durch  diese  Zerreissung  des  Gewebes 
erleiden  aber  nothwendig  auch  die  Verzweigungen  der  Umbilicalgefässe  des 
Fötus  beträchtliche  Continuitätsstörungen,  welche  eine  Vermischung  des  fötaloi 
Blutes  mit  dem  mütterlichen  in  dem  hämorrhagischen  Herde  zur  Folge  haben. 

In  Beziehung  auf  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  dieser  Extravasate 
muss  man  oberflächliche,  auf  der  Fötal-  und  Uterinalfläche  des  Mutterkuchens 
zu  beobachtende  und  tlefsitzendc  oder  parenchymatöse  unterscheiden. 

Wir  haben  uns  oft  überzeugt,  dass  Gierse  und  Mc ekel  hn  Irrthume 
sind,  wenn  sie  glauben,  dass  oberflächliche  Blutergiessungen  verhiütnlss- 
massig  selten  sind  und  in  der  Regel  durch  enie  Weiterverbreitung  der 
ursprünglich  parenchymatösen  Ergüsse  entstehen.  Sehr  oft  findet  noian  so- 
wohl an  der  Uterinal-,  wie  an  der  Fötalfläche  der  Placenta  deutlich  begränzte, 
lobuläre  Extravasate,  welche  rings  von  normalem  Parenchyme  umgeben  sind, 
so  dass  an  dem  häufigen  Vorkommen  wirklich  blos  oberflächlicher  Bhitungen 
nicht  gezweifelt  werden  kann.  So  viel  ist  aber  gewiss,  dass  an  der  Fötal- 
fläche massenreiche  Extravasate  zu  den  Seltenheiten  gehören,  dass  sie  hier 
die  Grösse  einer  Erbse  oder  Bohne  selten  überschreiten.  Wir  glauben  den 
Grund  hie  von  in  dem  Umstände  suchen  zu  müssen,  dass  nur  wenige  und 
relativ  enge  Zweige  der  Uteroplacentargeiasse  bis  zu  der  Fötalfläche  des 
Mutterkuchens  streichen  und  dass  das  noch  engere  und  festere  Aneinander- 
gedrängtsein  der  UmbilicalgeiÜssc  au  den  die  Fötalfläche  überziehenden  Ei- 
häuten einen  sich  in  die  Fläche  ausdehnenden  Bluterguss  verhütet.  Schon 
Dubois  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  das  hier  ausgetretene  Blut 
die  Eihäute  zuweilen  bucklich  in  die  Höhe  hebt  und  dass  die  falschlich 
als  Aneurysmen  imd  Varices  der  Placenta  betrachteten  Erhebungen  der 
Eihaut  an  der  Fötalfläche  des  Mutterkuchens  sehr  oft  in  solchen  Blutextra- 
vasaten  begründet  sind. 

Wichtiger  und  folgenreicher  sind  die  sogenannten  parenchymatösen 
Blutergüsse.     Sie  erscheinen  in  dreifacher  Form: 

1.  Das  ausgetretene  Blut  bildet  sich  in  der  Mitte  eines  Placentar- 
lappens  eine  weite,  unregelmässige  Höhle,  welche  oft  mit  mehreren  kleineren, 
in  ihrer  Nachbarschaft  gelegenen  in  Verbindung  steht  Das  diese  Cavitälen 
umgebende  Grewebe  ist  vom  imbibirten  Blutfarbestoff  dunkelbraunroth  gefXrbt, 
breUg  aufgelockert  und  verräth  oft,  von  der  Uterinalfläche  aus  gesehen,  mit 
Bestimmtheit  den  in  der  Tiefe  sitzenden  hämorrhagischen  Erguss.  Nach 
dem  verschiedenen  Alter  dieses  letzteren  findet  man  das  in  den  Höhlen  an- 
gesammelte Blut  entweder  noch  dünnflüssig  oder  es  erschehit  als  eine  dunkel- 
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tfi6enrtig6,  zuweilen  coagulirte  Masse.  Alle  beträchüidien  EztraTasate 

len  unter  dieser  ersten  Form;  sie  bedingen  eine  vollständige  Zerreissung 
Zerklüftung  des  Gewebes,  verdrängen  dieses  letztere  so,  dass  in  dem 
tvasat  selbst  nur  selten  und   dann  nur  spärliche  Reste  der  Placentar- 

vorgeftinden  werden.  Am  häufigsten  findet  man  sie,  wie  auch  Jacque- 

\i  bemerkt,   an  der   Peripherie   der    Placenta  und  nicht  selten  ist  es 

Ich,  eine  Communication  der  Höhle  mit  einem  benachbarten  grösseren 

!,  vorzüglich  mit  der  grossen  Randvene,   zu   entdecken:    so  wie  wir 

mehrerer  Fälle   erinnern,    wo   sich  die  Gewebszerreissung  bis   an  die 

lache  erstreckte  und  ein  beträchtliches  Blutcoagulum  daselbst  aus- 

Hess,  welches  nothwendig  zur  Trennung  der  von  ihm  bedeckten 
intarstelle  von  der  inneren  Uteruswand  fuhren  musstc. 

2.  Die  zweite  Form  erscheint  in  Gestalt  lobulärer,  scharf  begrenzter, 
lens  wallnussgrosser,  mehr  oder  weniger  zahlreicher  Herde,  welche 
eder  von  dem  Inneren  des  Parenchyms  bis  auf  die  Oberfläche  des 
itterkuchens  hervorragen,  oder  als  festere,  von  normalem  Gewebe  bedeckte 
»Ilen  in  der  Tiefe  der  Substanz  fühlbar  sind.  Auch  hier  ist  das  in  der 
isig  gestalteten  Höhle  enthaltene  Blut,  falls  es  sich  nicht  schon 
ire  Zeit  daselbst  befindet ,  gewöhnlich  dunkelbraunroth ,  dickflüssig, 
^«  ü^chsam  theerartig;  ist  das  Extravasat  aber  schon  älteren  Ursprungs,  so 
J  ^det  man  die  im  Verfolge  anzugebenden  Metamorphosen.  Sind  mehrere 
^  %lche  hämorrhagische  Herde  an  einer  Placenta  vorfindlich,  was  gar  nicht 
2.  %elten  der  Fall  ist,  so  kann  jeder  derselben  eine  andere  Beschaffenheit  des 
^  %  seiner  Umwandlung  begriffenen  Contentums  zeigen. 

f  3.    Bei  der  dritten  Form  sieht  man  blos  einen  oder  mehrere  Lappen 

,  ^  ^loiikler  gefärbt,  kann  mittelst  des  Gefühls  ihre  grössere  Härte  wahrnehmen, 
t     flndet  das  Gewebe  brüchiger,  wird  aber  fruchtlos  nach  einer  grösseren  mit 
^fait  gefüllten  Höhle  suchen.  Durchschneidet  man  aber  einen  solchen  Lappen, 
mo  werden  nicht  selten  mehrere  linsen-  bis  erbsengrosse,  schwarzrothcs,  flüs- 
siges Blut  enthaltende  Herde  geöffnet,  welche  mitten  in  dem  hyperämischen, 
sonst  aber  normalen  Placentargewebe  gebettet  sind.  Wir  haben  diese  Form 
der  Blutergiessungen  beinahe  ausschliesslich  nur  in  jenen  FäUen  gefunden, 
wo  ein  längerer  auf  die  Nabelschnurgefasse  ausgeübter  Druck,  wie  er  z.  B. 
[     bei  Steissgeburten,  Nabelschnurvorfällen  vorkommt,   die  fötale  Cu-culation 
.     liemmt     Diess,  so  wie  der  Umstand,  dass  die  apoplectischen  Herde  in  der 
Mitte  hyperämischer,  von  den  strotzenden  Umbilicalgefasscn  gebildeter  Coty- 
ledonen  vorkommen,  bestimmen  uns  zu  der  Ansicht,  dass  diese  Form  der 
Extravasate  vorzüglich,  ja  vielleicht  einzig  und  allein  durch  cUe  Ruptur  der 
fötalen  Gefässe  hervorgerufen  werde. 

Die  lobulären  begränzten  Extravasate  sind,  wie  es  die  häufig  vorfind- 
lichen,  einen  längeren  Zeitraum  erfordernden  Metamorphosen  des  ergossenen 
Blutes  beweisen,  gewiss  in  den  meisten  Fällen  von  keinen  schädlichen  Folgen 
für  den  Schwangerschaftsverlauf  begleitet  und  die  dritte  Form  wird,  da  sie 
in  den  ersten  Perioden  des  Bestehens  der  Placenta  nur  durch  bedeutendere, 
die  Fötal-Circulation  beeinträchtigende  Uterinalblutungen  hervorgerufen  wird, 
dorcb  diese  letzteren  sowie  durch  das  Absterben  des  Fötus  eine  Ursache 
für  den  Abortus  abgeben. 

•  Die  Beschreibungen  der  Blutextravasate,  wie  wir  sie  bis  jetzt  gegeben 
haben,  sind  im  Allgemeinen  der  Untersuchung  entweder  völlig  reifer  oder 
wenigstens  der  Keife  naher  Placenten  entnonunen ;  hi  Bezug  auf  die  früheren 
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ie.     Wie  es  schon  ans  den  anatomischen  Yeihältnissen  des 
aus  der  Art  seiner  Verbindung  mit  dem  Uterus  hervorgeht, 
S  Placentarcxtravasate  veranlassenden  Ursachen  entweder  hn 
oder  im  kindlichen  Organismus  begründet  sein. 

^n  Seite  der  Mutter  müssen  wir  jene  Dyscrasieen  hervorheben, 
^  ii  Allgemeinen  zu  Hämorrhagiccn  disponiren:  den  Typhus,  Scorbut, 

4en  Exantheme  etc.,  ferner  jene  Kranklieiten,  welche  den  Kückfluss 
^>lates  von  der  untern  Körperliälftc  zum  Herzen  hindern,  als :  Klappen- 
jifcr  des  Herzens,  ausgedehnte  fibrinöse,  seröse  oder  tuberculöse  Infiltrationen 
Äx  Lungen  etc. ;  ebenso  oft  wiederkehrende,  entweder  durch  die  Schwanger- 
schaft selbst  gesetzte  oder  durch  anderweitige  Ursachen  hervorgerufene  Con- 
gefltionen  zu  den  Reckenorganen.     Wenn  diese  Zustände  schon  ausserhalb 
der  Schwangerschaft  nicht  selten  Meno-  und  Metrorrhagieen  bedingen,  so 
wird  es  um  so  weniger   befremden,    dass   der  in  Folge  der  Gravidität  so 
gefiisfl-  und  blutreiche  Uterus  ihren  schädlichen  Einflüssen  um  so  eher  weicht, 
dasB  die  zarten,   dünnwandigen  Uteroplacentargefässe  durch  die  übermässig 
In  ihnen  angesammelte  Blutmenge  bersten  und  so  einen  Blutaustritt  in  das 
^arenchym  der  Placenta,  in  welchem  sie  sich  verzweigen,  zulassen.     Diese 
Bhexis  der  Gelasse  kann  aber  auch   ohne  eine  vorausgegangene  Blutüber- 
fHUun^  eintreten:  sie  kann  durch  die  während  der  Schwangerschaft  auftretenden 
Contractionen  des  Uterus  hervorgerufen  werden.   Unserer  Ansicht  nach  sind 
Aese  und  die  durch  die  allmäligc  Ausdehnung  der  G^bärmutterwände  bedingte 
Zemmg  der  einzelnen  Placentarlappen  die  häufigste  Entstehungsursache  der 
Flaeentarblatungen.     Dass  endlich  mechanische  Insulte  des  Uterus,  Erschüt- 
tarnngen,  Stösse,  Fall  u.  s.  w.  Zerrcissungen  der  obengenannten  GefÜsse  bc* 
wiiken  können,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel. 

2.  Seltener  gibt  der  fötale  Kreislauf  die  Ursache  der  Placentar- 
eztravasate  ab  und  diess  unseren  Beobachtungen  zufolge  nur  dann,  wenn 
entweder  durch  vorausgegangene  beträchtliche  Anreissungen  und  Verdräng- 
nngen  des  Plaeentargcwebes  auch  die  Verzweigungen  der  Umbilicalgefasse 
Continuitätsstörungen  erleiden;  oder  wenn  durch  Compression  der  Nabelveno 
das  durch  die  offenen  Nabclarterien  zuströmende  Blut,  welches  durch  die 
eomprimirte  Vene  nicht  zum  Kinde  zurücktreten  kann,  sich  in  der  Placenta 
ansammelt  und  endlich  durch  die  fortwirkende  vu  a  tergo  zur  Zerreissung 
aefaier  GefUsse  führt  Endlidi  glauben  wir  noch  auf  die  Entzündung  der 
Nabelvene  aufmerksam  machen  zu  müssen,  welche,  wie  ein  von  uns  in  der 
Präger  Vierteljahrsschrift  *)  niedergelegter  Fall  beweist,  auf  analoge  Art  wie 
die  Entzündungen  der  Ocliinibhitlpiter,  durch  Beengung  oder  völlige  Ob- 
literation  des  Lumens  der  Umbilicalvcne  eine  Extravasirung  des  Blutes 
reranlassen  kann. 

Prognose.  Die  Folgen  der  Placentarblutmigen  für  die  Mutter  und 
daa  Kind  sind  mannigfaltig. 

In  den  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  wird  jede  beträchtliche 
Blntong  dem  Embryo  lebensgefahrlich:  einestheils  durch  die  Unterbrechung 
der  Verbindung  des  Fötus  mit  dem  mütterlichen  Organismus,  anderestheils 
durch  die  mechanische  (Jompression  des  Eies,  welche  das  zwischen  seine 
H&ute  ausgetretene  coagulirte  Blut  hervorruft.  Selbst  geringere  Hämorrhagieen 
werden  in  dieser  Periode  oft  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  das  Leben  und 
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Perioden  der  Schwangerschaft  verweisen  wir  auf  das,  was  wir  weiter  obcn^. 
über  die  Blutergiessungen  zwischen  die  Eihäute  angeführt  haben.    BemeikÄ',; 
müssen  wir  jedoch,  dass  die  beträchtlichen  parcncbjrmatÖBen  Uämoiriiagieei,*  '.(^ 
welclie  mit  Zerreissung  imd  Verdrängung  des  Placentargewebes   auftretet;    ■ 
wenn  sie  im  3ten  bis  5ten  Monate  erfolgen,  unausweichlich  die  frühzeitige 
Trennung  und  in  der  Regel  auch  die  consecutive  Ausstossung  des  Eies  bedingen. 

Die  beschriebenen  Extravasate  gehen,  wenn  ein  längerer  Zeitraum  von 
ihrem  Zustandekommen  bis  zur  Ausstossung  des  Eies  verstreicht,  folgende 
Metamorphosen  ein: 

1.  Das  ausgetretene  Blut  scheidet  sich  in  Faserstoff  und  Serum;  letz- 
teres wird  resorliirt;  die  Blutkörperchen  verschwinden  und  der  zurückge- 
bliebene, verdichtete  FascrstoiT  bildet  einen  röthlichweissen,  die  Höhle  mehr 
oder  weniger  vollständig  ausfüllenden,  platten  Knoten,  welcher,  ohne  eine 
weitere  Organisation  einzugehen,  unter  dem  Microscopc  blos  die  der  Fibrine 
zukommende,  netzförmige  Faserung  zeigt. 

2.  Verweilt  das  lUut  längere  Zeit  in  seiner  Höhle,  so  kann  es  weitere 
Fortschritte  in  seiner  Organisation  machen.  Nach  Jäger  entfärbt  sich  das 
Coagulum,  wird  dichter  und  fester,  organisirt  sich  allmälig  zu  Bindegewebe, 
zieht  sich  narbig  schnimpfend  zusammen  und  so  entstehen  entweder  mad- 
liche  fibröse  Knoten,  oft  von  selu*  bedeutender  Festigkeit,  oder  ans  den 
flächenartig  ausgebreiteten  Ergüssen  förmliche  fibröse  Schichten.  Damit  sei 
jedoch  keineswegs  gesagt,  dass  wir,  wie  uns  Späth  undWedl  vorwerfen, 
fiir  jede  in  der  Placenta  vorfindliche  Fibrinablagerung  einen  liämorrhagisdien 
Ursprung  vindiciren,  im  Gegenthcile  haben  wir  bereits  in  der  ersten  Auflage 
dieses  Werkes  bei  Besprechung  der  Placentitis  ausdrücklich  einer  Eweiten 
Entstehungsweise  dieser  Faserstofiknoten  gedacht.  Dass  dieselben  aberwirUicfa 
nicht  selten  aus  Blutextravasatcn  hervorgehen,  dafür  spricht  wohl  unzweifelhaft 
der  Umstand,  dass  es  uns  wiederholt  gelang,  innerhalb  dieser  Knoten  zu 
Grunde  gegangene  Blutkörper,  Pigmentablagerungen  etc.  nachzuweisen,  welche 
Fälle    den    genannten   Beobachtern  nicht   vorgekommen   zu    sein    scheinen. 

3.  Endlich  ist  noch  das  ergossene  Blut  einer  Art  von  Verwesung  fähig. 
Sehr  ausführlich  beschreibt  diesen  Process  H.  Meckel.  Zuerst  schwinden 
die  Blutkörperchen ;  später  zerfallen  die  in  den  Lymphkörperchen  des  Blutes 
enthaltenen  Fettkömchcn,  bilden  deutliche  Kömerhaufen,  vermischt  mit  Frag- 
menten von  Lymphkörperchen  und  endlich  zerfällt  der  Faserstoff  zu  einer 
körnigen,  krümlichen,  breiigen  Masse,  in  welcher  man  eine  grosse  Menge 
von  Zellen  vorfindet,  welche  den  Eiterkörperohen  gleichen,  von  welchen  sie 
sich  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  Alle  Fettkömchen  enthalten  und 
nirgends  junge,  in  ihrer  Bildung  begriffene  Zellen  zu  sehen  sind. 

4.  Diese  Veränderungen,  welche  das  in  das  Parenchym  der  Placenta 
ergossene  und  längere  Zeit  daselbst  zurückgehaltene  Blut  eingeht,  sind  den 
Placentarhämorrhagicen  durchaus  nicht  eigeiithümlich ,  sondern  ganz  analog 
jenen,  welche  anderwärtig  angesammelte  Blutgerinnsel  erleiden;  desshalb 
wird  es  auch  nicht  befremden,  wenn  man  in  den  obenerwähnten  Faserstoff- 
gerinnungen  zuweilen  ziemlich  voluminöse  Ablagerungen  von  phosphorsauren 
oder  kohlensaurem  Kalk  vorfindet,  wie  sie  an  den  verschiedensten  Körper- 
steilen  als  häufig  zu  beobachtende  Umwandlungen  der  durch  Entzündung  oder 
Blutextravasat  gesetzten  Faserstoffgerinnungen  vorkommen. 

*)  S.  395  u.  folg. 
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9^etiologie,  Wie  es  schon  aus  cIbd  anatomischen  Verhältnissen  des 
Jatterkuchcns,  aus  der  Art  seiner  Verbindung  mit  dem  Uterus  hervorgeht, 
limen  die  die  Placentarcxtravasate  veranlassenden  Ursachen  entweder  im 
Btterlichen  oder  im  kindlichen  Organismus  begründet  sein. 

1.  Von  .Seite  der  Mutter  müssen  wir  jene  Dyscrasieen  hervorheben, 
siehe  im  Allgemeinen  zu  Hämorrhagieen  disponircn :  den  Typhus,  Scorbut, 
e  acuten  Exantheme  etc.,  femer  jene  Krankheiten,  welche  den  Kückfluss 
m  Blutes  von  der  untern  Körperhälfte  zum  Herzen  hindern,  als :  Klappen- 
Uer  des  Herzens,  ausgedehnte  fibrinöse,  seröse  oder  tuberculöse  Infiltrationen 
r  Lungen  etc. ;  ebenso  oft  wiederkehrende,  entweder  durch  die  Schwanger- 
haft selbst  gesetzte  oder  durch  anderweitige  Ursachen  hervorgerufene  Con- 
stionen  zu  den  ßeckenorganen.  Wenn  diese  Zustände  schon  ausserhalb 
r  Schwangerschaft  nicht  selten  Meno-  und  Mctrorrhagieen  bedingen,  so 
rd  es  um  so  weniger  befremden,  dass  der  in  Folge  der  Gravidität  so 
fSss-  und  blutreiche  Uterus  ihren  schädlichen  Einflüssen  um  so  eher  weicht, 
88  die  zarten,   dünnwandigen  Uteroplacentargefasse  durch  die  übermässig 

ihnen  angesammelte  Blutmenge  bersten  und  so  einen  Blutaustritt  in  das 
irenchym  der  Placenta,  in  welchem  sie  sich  verzweigen,  zulassen.  Diese 
lezis  der  Gefasse  kann  aber  auch  ohne  eine  vorausgegangene  Blutüber- 
long  eintreten :  sie  kann  durch  die  während  der  Schwangerschaft  auftretenden 
mtractionen  des  Uterus  hervorgerufen  werden.  Unserer  Ansicht  nach  sind 
»e  und  die  durch  die  allmälige  Ausdehnung  der  Gebärmutterwände  bedingte 
muig  der  einzelnen  Placcntarlappen  die  häufigste  Entstehungsursache  der 
aeentarblutungen.  Dass  endlich  mechanische  Insulte  des  Uterus,  Erschüt- 
nmgen,  Stösse,  Fall  u.  s.  w.  Zerreissungen  der  obengenannten  Gefässe  be- 
iiken  können,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel. 

2.  Seltener  gibt  der  fötale  Kreislauf  die  Ursache  der  Placentar- 
travasate  ab  und  diess  unseren  Beobachtungen  zufolge  nur  dann,  wenn 
tweder  durch  vorausgegangene  bcträchtli(^he  Anreissungen  und  Verdräng- 
gen des  Placentargewebes  auch  die  Verzweigungen  der  Umbilicalgefasse 
»ntinuitätsstörungen  erleiden;  oder  wenn  durch  Compression  der  Nabelveno 
8  durch  die  offenen  Nabelarterien  zuströmende  Blut,  welches  durch  die 
mpriniirte  Vene  nicht  zum  Kinde  zurücktreten  kann,  sich  in  der  Placenta 
8animelt  und  endlich  durch  die  fortwirkende  rü  n  tergo  zur  Zerreissung 
ner  Gefasse  führt  Endlich  glauben  wir  noch  auf  die  Entzündung  der 
ibelvene  aufmerksam  niaclion  zu  mÜKSon,  welche,  wie  ein  von  uns  in  der 
agcr  Vierteljahrsschrift  *)  niedergelegter  Fall  beweist,  auf  analoge  Art  wie 
j  Entzündungen  dor  Ocliinihhitloiter,  durch  Beengung  oder  völlige  Ob- 
sration  des  Lumens  der  Umbiliculvcne  eine  Extravasirung  des  Blutes 
ranlassen  kann. 

Prognose.  Die  Folgen  der  Placcntarblutungen  für  die  Mutter  und 
I  Kind  sind  mannigfaltig. 

In  den  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  wird  jede  beträchtliche 
Dtnng  dem  Embryo  lebensgefithrlich:  einestheils  durch  die  Unterbrechung 
r  Verbindung  des  Fötus  mit  dem  mütterlichen  Organismus,  andcrestheils 
rch  die  mechanische  Compression  des  Eies,  welche  das  zwischen  seine 
latc  ausgetretene  coagulirte  Blut  hervorruft.  Selbst  geringere  Hämorrhagieen 
!rden  in  dieser  Periode  oft  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  das  Leben  und 

')  .VII.  Baud,  S.  1. 


416  EntzündoDg  der  Placenta.    AnatomlBches  Verhalten. 

die  Entwicklung  des  Embryo   ausüben ,    weil   sie   den  Contact  des  ia  let 
UmbilicalgeiUssen  circulirenden  Blutes  mit  jenem  der  Mutter  hinden. 

In  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sind  die  Placentailihriaigv 
gewiss  von  geringerer  Bedeutung,  woftir  schon  der  Umstand  gpridt,  te 
man  so  häufig  bei  ganz  normalem  Schwangerschaftsverlaufe,  bet^oIDcoinBW 
Entwicklung  der  Frucht  ausgedehnte  hämorrhagische  Herde  mit  Abcb  fV* 
Bchiedenen  oben  angegebenen  Ausgängen  vorfindet.  Erfolgte  die  Gcftv- 
zerreissung  und  der  IMutaustrltt  an  irgend  einem  Punkte  des  Raadei  fa 
Placenta,  so  kann  es  geschehen,  daiss  sich  bei  der  losen  Yerbindmig  dff 
Eihäute  mit  der  inneren  Uteruswand  das  ergossene  Blut  den  Weg  Buk 
Aussen  bahnt  und  so  gewiss  eine  häufige  Entstehungsweise  der  MetroirliagiMi 
während  der  Schwangerschaft  bedingt.  Zerreissen  aber  mehr  im  Gentna 
des  Mutterkuchens  verlaufende  Gefusse,  so  wird  das  Blut  entweder  as  der 
Uterinalfläche  der  Piacenta  coaguliren  und  allmälig  resorbirt  werden,  oder 
es  entstehen  die  obenerwähnten  parenchymatösen  Blutherdc,  welche  um  die«e 
Zeit  selbst  bei  beträchtlicher  Ausdehnung  ohne  nachtheilige  Folgen  bleiben, 
da  nun  die  schon  voluminöse,  an  einer  weiten  Fläche  mit  dem  Uteras  in  W 
bindung  stehende  Piacenta  den  Nachtheil,  welcher  aus  der  FnnctionsstSnDjC 
einer  verhältnissmässig  kleinen  Parthie  erwächst,  leicht  aufhebt  Ist  ^ 
Blutung  aber  sehr  beträchtlich,  wird  der  Mutterkuchen  im  weiten  Umfiop 
gelöst:  so  ist  entweder  durch  die  nun  meist  auch  nach  Aussen  tretoide 
Metrorrhagie  das  Leben  der  Mutter  und  des  Kindes  bedroht,  oder  es  wird, 
wenn  sich  die  geborstenen  Uteroplaccntargefä^se  durch  das  gebildete  Coi- 
gulum  oder  durch  Retraction  in  das  UteruBparenchym  zeitig  genng  sehllesiear 
wenigstens  zum  Absterben  der  Frucht  und  zu  dessen  vorzeitiger  AnsstossoBg 
Veranlassung  gegeben. 

In  Bezug  auf  die  Symptome  und  die  Diagnose  sämmtlicfaer  Pli- 
centarblutungen  können  wir  aus  eigener  Erfahrung  nur  so  viel  anfOhro. 
dass  es  ausser  den  durch  sie  bedingten  äusseren  Metrorrhagieen  keine  Er- 
scheinung gibt,  welche  nur  mit  einiger  Sicherheit  als  diagnostisches  Merfcmil 
benützt  werden  könnte.  Wir  haben  schon  oben  gesagt,  dass  man  faSnfc 
an  Placentcn  ausgetragener  Kinder  Spuren  älterer  oder  jüngerer  Extravasate 
findet,  ohne  dass  ein  objcctives  oder  subjectives  Symptom  während  der 
Gravidität  für  ihr  Zustandekonunen  gesprochen  hätte. 

Wo  aber  keine  Diagnose  möglich  ist,  da  kann  auch  keine  rationelle 
Behandlung  Platz  greifen. 


V.  Die  Entzündung  der  Piacenta. 

Anatomisches  Verhalten.  Ein  Organ,  welches  so  oft  der  Sia 
intensiver  Hyperämieen  ist,  wie  die  Piacenta,  trägt  in  sich  schon  den  Kei» 
zu  dem  häufigen  Zustandekommen  entzündlicher  Stasen ;  denn  jede  Hyperios^ 
kann  zur  Entzündungsstase  werden. 

Alle  Momente,  welche  wir  weiter  oben  *)  als  Ursachen  der  Place^U^ 
blutungcn  kennen  gelernt  haben,  müssen  wir  auch  als  die  Veranlassmip" 
der  Placentitis  anerkennen. 


•)  S.  329  u.  folg. 
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Schon  Simpson,  welchem  wir  die  ersten  ausführlicheren  und  genaueren 
'.  Angaben  über  diesen  Gegenstand  verdanken,  gesteht  ein,  dass  es  äusserst 
adiwierig,  wenn  nicht  ganz  unmöglich  ist,  die  entzündliche  Hyperämie 
''der  Placenta  von  jener,    welche  den  hämorrhagischen  Ergüssen  zu  Grunde 
<  Hegt,  zu  unterscheiden  und  er  spricht  die  Vermuthnng  aus,  dass  wahrschein- 
'-'lidh  die  nicht  entzündliche  Hyperämie  zuweilen  in  eine  entzündliche  Stase 
übergeht.  —  Nach  unseren  Untersuchungen  glauben  wir,  dass  nur  der  Grad- 
unterschied der  Hyperämie,  ihre  raschere  oder  langsamere  Entwicklung  das 
Zustandekommen  eines  hämorrhagischen  Ergusses  oder  einer  Entzündung  des 
Placentarparenchyms  bedinge ;  denn  wir  sehen  es  im  Gehirne,  in  den  Lungen 
.|md  in  anderen  Organen,    dass  rasch  zu  einem  hohen  Grade  anwachsende 
Congestionen  zur  Zerreissung  der  Gefasse  und  zu  parenchymatösen  Blutungen 
lüliren,  während  langsamer .  entstehende,  minder  intensive  Hyperämieen  cme 
LShmung  und  consecutlve  Ausdehnung  der  Gefasswandungen  mit  Ausschwitz- 
img  von  Blutplasma,  d.  i.  Exsudation,  hen^orrufen. 

Erst  nach  der  Bildung  des  Exsudates  ist  daher  die  entzündliche  Stase 
der  Placenta  von  der  zur  Hämorrhagie  fiilirenden  Hyperämie  zu  unter- 
scheiden und  erst  das  Stadium  der  Hepatisation  charakterisüt  die  eigent- 
liche Placcntitis. 

Diese  Hepatisationen  erscheinen  in  Form  tauben-  bis  ganseigrosser, 
dunkler  gefärbter,  resistenter,  dabei  aber  brüchiger,  mehr  oder  weniger  tief 
ins  Parenchym  eindringender  Placques,  welche  dem  Messer  einen  grösseren 
Widerstand  entgegensetzen,  als  die  gesunden  Stellen  der  Placenta.  Auf  der 
glänzenden  Schnittfläche  sieht  man  entweder  die  gleichförmige  rothbraune 
Färbung,  das  dichte,  beinahe  kömige  Gefüge,  oder  es  finden  sich  innerhalb 
dieses  sonst  homogenen  Gewebes  mehr  oder  weniger  zahlreiche,  hirsekom- 
bis  linsengrosse,  streng  begrenzte,  apoplectischc  Herde.  Beim  Schaben 
mit  dem  Messer  oder  beim  Drucke  mit  dem  Finger  entquillt  der  hepa- 
tisirten  Stelle  ein  grauröthliches,  gerinnungsfähiges,  faserstofBges  Fluidumi 
welches  unter  dem  Microscope  aiie  Charaktere  eines  einfach  fibrinösen 
Exsudates  bietet. 

Diese  Form  der  Hepatisation  ist  von  jener  zu  unterscheiden,  welche 
•  sich  secundär  um  grössere  hämorrhagische  Herde  büdet  und  einen  reactiven 
Entzündungsprocess  m  der  nächsten  Umgebung  des  Extravasates  darstellt, 
während  die  oben  beschriebene  Form  entweder  ganz  unabhängig  von  Blut- 
ergüssen auftritt,  oder  sich  nur  zufallig  mit  kleinen  apoplectischen  Herdeu 
combinirt,  welche  durch  Rhexis  der  während  des  congestiven  Stadiums  aus- 
gedehnten Gefasse  entstehen. 

Die  microscopische  Untersuchung  des  infiltrirten  Gewebes  zeigt  die 
Gefasse  beträchtlich  ausgedehnt,  von  einer  ungewöhnlichen  Menge  Blut- 
kugeln  strotzend  und  in  den  gewöhnlich  weiteren  Zwischenräumen  derselben 
eine  gelbröthliche,  faserstoffige  Gerimiung,  in  welcher  man  theils  rundüche, 
theils  platte,  zarte  Fasern,  granulirte  Kerne  und  kernhaltige  Zellen  vorfindet. 
Ist  die  Hepatisation  älteren  Datums,  so  erscheint  sie  weniger  dunkel  ge- 
färbt, fester,  dabei  aber  brüchiger;  die  flüssigen  Elemente  werden  spärliclier 
und  der  exsudirte  Faserstoff  zeigt  die  weiteren  Organisationsstufen  zum 
fibroiden  Gewebe.  Dicso  allmälige  Consistcnzzunahme  und  Entfärbung  bildet 
mit  der  Schrumpfung  der  ganzen  hepatisirtcn  Stelle ,  in  welcher  die  enthai- 
tenen  Gefasse  allmälig  obliteriren,  den  Uebergang  zu  dem  \\\ko&!^\.^\\  Kw^^- 
gange  der  Placentarentzündung,  zur  partiellen  Induiaüoti. 

Hc^OMoal,  (HbartthUf;  if  Aüü,  ^'^ 
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1.  Diese  Indurationen  bilden  eallöse,  rülhliehe,  in  vorgerückteren 
Stadien  citrongelbc,  knollige  Massen,  welche  entweder  im  Parenchyme  des 
Organs  gebettet  oder  auf  einer  der  Oberflächen  desselben  gleichsam  einge- 
streut sind;  sie  zeigen  ein  dem  elastischen  ähnliches,  gleichförmiges,  sehr 
compaktcs  Gewebe  und  sind  von  den  aus  Blutcoagulis  hervorgegangeoen 
fibrinösen  Ejioten  durch  die  schichtenförmige  Ablagerung  des  Faserstoft, 
so  wie  auch  dadurch  unterschieden,  dass  es  nicht  gelingt,  in  ihrem  Inneren 
Spuren  von  Blutkörperchen  und  den  anderen  bekannten  Kesidueii  eines  Ex- 
travasats zu  entdecken. 

Es  wird  vielleicht  Manchem  auffallen ,  dass  wir  diese  streng  umschrieb- 
enen Fibrinablagerungen  als  Entzündungsprodukte  betrachten  und  wir  geben 
gerne  zu,  dass  ihre  Bildung  und  Gestalt,  die  Beschaffenheit  des  umgeben- 
den Gewebes  u.  s.  w.  vielleicht  etwas  Abweichendes  von  den  an  anderes 
Körperstellen  vorfindlichen  Exsudaten  darbietet,  doch  glaubten  wir  sie  fliglich 
den  entzündlichen  Affectionen  der  Placenta  anreihen  zu  können,  da  sie  nur 
als  Ablagerungen  des  im  Blute  überschüssigen  Faserstoffs,  folglich  als  Exsu- 
date zu  deuten  sind.  Hiefür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  man  nicht 
selten  an  der  fatalen  Fläche  des  Mutterkuchens  mehr  oder  weniger  grosse 
oberflächlich  gelagerte  Fibrinablagerungen  vorfindet,  von  welchen  die  Binde- 
gewebsschichte  des  Chorions ,  so  wie  auch  das  Amnion  blasenförmig  empor- 
gehoben sind  und  einen  flüssigen  Inhalt  einschliessen.  Auch  Späth  und 
Wedl  bringen  diese  cystenartigen  Hervorragungen  in  Zusammenhang  mit 
der  Bildung  jener  Faserstoffablagerungen,  indem  sie  diese  Cysten  nur  für 
Blasen  halten,  welche  die  flüssigeren  BestandtheUe  des  Fibrinknotens  auf- 
genommen haben. 

Nichtsdestoweniger  konmien  Fälle  vor,  wo  es  schwer  oder  ganz  un- 
möglich sein  dürfte,  zu  bestimmen,  ob  die  faserstoffige  Induration  hämor- 
rhagischen oder  entzündlichen  Ursprungs  ist,  um  so  mehr,  als,  wie  oben 
bemerkt  wurde,  die  Blutergüsse  nicht  selten  reactive  Entzündungen  in  ihrer 
nächsten  Umgebung  hervorrufen  und  gegentheilig  innerhalb  der  Fibrinab- 
lagerungen häufig  Blutextravasate  vorgefunden  werden. 

2.  Ein  zweiter  Ausgang  der  Placentitis  ist  jener  in  Verwachsung 
des  Mutterkuchens  mit  der  inneren  Wand  des  Uterus;  doch  gehört  immer 
ein  längerer  Zeitraum  (vielleicht  4 — 6  Wochen)  dazu,  bevor  das  auf  der 
Uterinalfläche  der  Placenta  gesetzte  Exsudat  sich  so  weit  organisirt,  das» 
es  festere  Adhäsionen  hervorruft  Diese  erscheinen  entweder  in  Form  thaler- 
bis  handtellergrosser  Flächen,  oder  als  filamentöse,  raben-  und  gansfeder- 
starke,  in  das  Uterusparenchym  eindringende,  tendmöse  Stränge.  In  meh- 
reren Fällen ,  wo  wir  an  künstlich  gelösten  Placenten  diese  sehnigen  Streifen 
genauer  untersuchten ,  fanden  wir  sie  auf  dem  Durchschnitte  aus  einer  dicken, 
gemeinschaftlichen  Scheide  bestehend,  welche  2 — 3  verhältnissmässig  enge 
Gefasse  enthielt  und  durch  eine  aus  dem  exsudirten  Faserstoff  hervorge- 
gangene Verdickung  der  äusseren  Zottenmembran  entstanden  zu  sein  schien. 
Diese  Stränge  sind  es,  welche  bei  der  manuellen  Lösung  der  Placenta  die 
grössten  Hindemisse  entgegensetzen.  Nach  Späth  und  Wedl  bestehen  sie 
aus  Faserstoffschollen,  Bindegewebsfibrillen  und  Elementen  von  neugebildetem, 
entartetem  (?)  Zellgewebe,  stellenweise  mit  zahlreichen  Kömerkörpercheo 
von  verschiedener  Grösse. 

Ob  in  den  Fällen,  wo  sich  die  Uterinalfläche  des  Mutterkuchens  ent- 
zündet,   auch   die  Gebärmutter   selbst  an   der  Entzündung  Antheil   nimrou 
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wagen  wir  nicht  mit  G^wissheit  eu  unterscheiden,  da  uns  anatomiache  Be- 
l^e  zur  Begründung  einer  bestimmten  Meinung  fehlen;  doch  glauben  wir 
annehmen  zu  können,  dass  sich  auch  die  innere  Uterusschichte  bei  der 
Bildung  der  oben  erwähnten  Adhäsionen  nicht  ganz  theihiahmslos  verhalte, 
wofür  der  in  solchen  Fällen  oft  schon  während  der  Gravidität  auftretende, 
umschriebene,  auf  die  Stelle  des  Placentarsitzes  beschränkte  Schmerz  spricht, 
welcher  unserer  Ansicht  nach  nicht  durch  die  Krankheit  der  Placenta,  son- 
dern nur  durch  die  partielle  Metritis  erklärt  werden  kann. 

3.  Vereiterungen  der  Placenta  in  Form  umschriebener,  lobu- 
lärer Abscesse  als  Ausgang  der  Entzündung  beobachteten  schon  Cruveil- 
hier,  Braschct,  Dance  u.  A.  Auch  Rokitansky  ist  geneigt  anzu- 
nehmen, dass  die  Entzündung  ein  eitrig  schmelzendes  Produkt  zu  setzen 
vermag  und  wir  sind  um  so  mehr  bemüssigt,  ihm  beizustimmen,  als  wir 
selbst  zu  wiederholten  Malen  an  den  keilförmig  in  die  Placenta  eindringen- 
den Fibrinklumpen  den  Beginn  der  eitrigen  Metamorphose  mittelst  des  Mi- 
croscops  nachzuweisen  im  Stande  waren.  Ebenso  wenig  kann  gcläugnet 
werden,  dass  die  an  den  Seitenrändem  der  Placenta  vorkommenden,  mem- 
branartig gestalteten  Fibrinklumpen  nicht  selten  zu  einem  dünnen,  eiterigen 
Breie  zerfliessen,  in  welchem  zahlreiche  charakteristische  Eiterkörperchen 
vorgefunden  werden,  so.  dass  auch  an  einem  eitrigen  Zerfallen  des  in  die 
Placenta  ergossenen  faserstoffigen  Exsudates  mit  lobulärer  Abscessbildung 
oder  Schmelzung  des  Placentargewebcs  (Phthiais  placentae)  nicht  gezweifelt 
werden  kann. 

4.  Ablagerungen  von  phosphorsaurem  und  kohlensaurem 
Kalke,  sogenannte  Verknöcherungen  der  Placenta  von  knotiger,  linearer 
oder  strahliger  Gestalt  werden  sowohl  in  den  oben  erwähnten  faserstoffigen 
Indurationen,  als  auch  in  dem  durch  die  Entzündung  verödeten  Parenchyme 
der  Placenta  sehr  häufig  vorgefunden. 

Aetiologie.  Die  bis  jetzt  erörterten,  der  PlacentiHs  zu  Grunde  lie- 
genden, anatomischen  Veränderungen,  insbesondere  die  microscopische  Unter- 
suchung des  gesetzten  Exsudats  und  der  unmittelbar  betheiligten  Gefässe, 
lassen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  an  dem  Zustande- 
kommen der  Entzündung  eben  so  gut  das  fötale,  wie  das  mütterliche 
GefSss^ystem  betheiligt  sein  könne. 

Die  Häufigkeit,  mit  welcher  der  Fötus  innerhalb  der  Gebärmutter  an 
entzündlichen  Aflectionen  (Pneumonie,  Pleuritis ,  PeriUmaeiUs,  Menin^ 
gUis  u.  8.  w.)  erkrankt,  macht  es  begreiflich,  dass  auch  die  Placenta,  dieses 
blutreiche,  zu  Hyperämieen  so  sehr  disponirte  Organ,  nicht  selten  von  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteten  Entzündungen  befallen  wird.  Wir  glauben  keine 
Absurdität  zu  behaupten,  wenn  wir  auch  dem  fötalen  Blute  eine  entzünd- 
liche Grase  vindiciren  und  in  dieser  eine  wesentliche  Bedingung  der  oft 
über  mehrere  Organe  ausgedehnten  Entzündungen  annehmen.  Bestärkt  werden 
wir  m  dieser  Ansicht,  dass  die  entzündliche  Crasis  des  Fötus  eine  Ent- 
stchungsursache  der  Placentitis  abgebe,  durch  das  Factum,  dass  wir  zu 
wiederholten  Malen  frische  und  ältere  Entzündungsherde  im  Placentarparcn- 
ehyme  mit  entweder  schon  im  Mutterleibe  aufgetretenen  und  daselbst  tödt- 
lich  verlaufenen  oder  kurz  nach  der  Geburt  entwickelten  Pncumonieen, 
Peritonäitiden  etc.  des  Fötus  gepaart  sahen.  —  Ebenso  können  sich  Anfangs 
mechanische ,  durch  Circulationsstörungen  in  den  Unibiliculgefässen  bedingte 
Hjrperämieen  allmäUg  zu  entzündlichen  Stasen  und  wirklichen  Entzündungen 
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des  Placentargcwebes  steigern.  Alle  Arten  von  Compressionen  der  Nabel- 
schniir  durch  Knoten,  Umschlingungen  derselben,  festes  Anliegen  des  Kindea- 
körpers  u.  8.  w.  können  als  solche  occasionelle  Momente  betrachtet  werden. 
Viel  häufiger  Hegt  aber  gewiss  der  Grund  der  Placentarentzündung  im 
mütterlichen  Antheile  des  Gefasssystems.  Jede  durch  heftige  Erschütterangen, 
Schläge,  Fall  auf  den  Bauch  u.  s.  w.  hervorgerufene  Entzündung  der  Ge- 
bärmutter am  Placentarsitz^  ist  geeignet,  eine  Hyperämie  der  Uteroplacen- 
targefasse  mit  consecutiver  Exsudation  zu  bedingen,  wodurch  auch  Circola- 
tionshemmungen  in  den  fötalen  Placentargefassen  und  mechanische  Hyperämiecn 
derselben  erzeugt  werden,  so,  dass  endlich  auch  diese  Gefasse  an  der 
Entzündung  Theil  nehmen ,  zu  ihrer  Steigerung  und  Weiterverbreitung  bei- 
tragen. In  diesen  Veriiältuissen  glauben  wir  auch  den  Grund  der  BeobaditaDg 
suchen  zu  müssen,  dass  Adhäsionen  der  Placenta  vorzüglich  dann  yorkommen, 
wenn  diese  letztere  an  der  vorderen,  äusseren  Schädlichkeiten  viel  mehr 
ausgesetzten  Wand  der  Gebärmutter  angeheftet  ist.  Ebenso  ist  es  £r- 
falurungssache ,  dass  zu  feste  Verbindungen  des  Mutterkuchens  mit  der  inneren 
Uteruswand  zuweilen  bei  einem  und  demselben  Individuum  mehrere  auf 
einander  folgende  Entbindungen  begleiteten.  Auch  uns  kamen  mehrere 
derartige  Fälle  vor  und  beinahe  in  allen  war  es  möglich,  die  Ursache 
der  zu  festen  Adhäsion  in  mehr  oder  weniger  intensiven,  während  jeder 
Schwangerschaft  intercurrirenden  Metritiden  zu  entdecken.  Dieses  wieder- 
holte Vorkonmien  der  in  Rede  stehenden  Anomalie  bei  Einem  Individuum 
ist  der  beste  Beleg  dafür,  dass  auch  das  mütterliche  Gefasssystem  an  dem 
entzündlichen  und  exsudativen  Processe  Theil  ninunt,  weil  nicht  leicht  ab- 
zusehen ist,  wie  die  m  jeder  Schwangerschaft  sich  ganz  neu  bildende 
Placenta  immer  den  Keim  einer  und  derselben  Anomalie  in  sich  zu  tragen 
veimöchte. 

Diagnose.  Wir  glauben  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  onserei 
Wissens  die  Diagnose  der  Placentitis  nie  mit  Sicherheit  stellen  zu  können; 
vermuthen  lässt  sich  diese  AnomaUe  nur  dann,  wenn  die  Symptome  einer 
Gebärmutterentzündung:  Fieber,  Schmerz  in  der  Uterusgegend  etc.  eintreten. 
Man  hat  auch  einzehie  ModificaUonen  des  Uteringeräusches  als  Zeichen  der 
Placentarentzündung  benützen  wollen;  doch  erscheint  diess  bei  nur  einiger 
Berücksichtigung  der  Wesenheit  und  des  Mechanismus  dieses  Greräusches 
als  irrig.  Wir  haben  öfters  Placeutitiden  mit  ihren  verschiedensten  Ans- 
gängen  vorgefunden,  ohne  dass  eine  Abweichung  des  Uteringeräusches  von 
der  Norm  zu  entdecken  gewesen  wäre.  Dass  ausgedehnte  Vereiterungen 
des  Placentargcwebes  schon  während  der  Schwangerschaft  durch  Eiterresoip- 
tion  Pyämie  hervorrufen  und  so  eine  Entstchungsursache  pemiciöser  Puer- 
peralfieber abgeben  können ,  halten  wir  nach  mehreren  von  uns  beobachteten 
Fällen*)  für  ausgemacht;  doch  würde  man  zu  weit  g^en,  wenn  man  jeden 
während  der  Schwangerschaft  auftretenden  Schüttelfrost,  verbunden  mit 
dumpfen,  drückenden  Schmerzen  in  der  Uteringegend  für  ein  Symptom  der 
PUcentarvereiterang  ansehen  wollte,  wie  es  zu  thun  Wilde  nicht  abgeneigt 
lu  sein  schemt 

Prognose.  Was  die  Folgen  der  PlacentarentiQndnngen  für  die  Mutter 
und  das  Kind  anbelangt,  so  ist  es  gewiss,  dass  seihst  über  bedeutende 
Streckern  des  O^^ans  verbreitete,  intensive  Processe  ohne  Nachtheil  für  die 


Prognose.    Therapie.    Oedem  der  Placenta.  421 

GTesmidheit  der  Mntter  und  des  Kindes  verlaufen:  man  findet  hühner-  bis 
ganseigrosse  frische  Hepatisationen  und  so  duch  Fibrincoagula  älteren  Datums 
von  Walhiuss-  bis  Taubeneij^rösse ,  ohne  dass  der  Schwangerschafts-  und 
Geburtsverlauf  Anomalieen  darböte,  ohne  dass  das  Kind  einen  Schaden 
davon  trüge;  doch  ist  diess  nicht  immer  der  Fall.  —  Tritt  die  Entasündung 
m  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  auf,  erstreckt  sie  sich  über  eine 
grössere  Fläche  der  Placenta,  setzt  sie  ein  massenreiches  Exsudat,  so  wird 
theils  durch  die  Compression  der  Placentargefösse ,  theils  durch  den  gehin- 
derten Contact  zwischen  dem  mütterlichen  und  embryonalen  Blute  das  Leben 
des  Kindes  beeinträchtiget;  ebenso  wird  durch  eine  etwa  zu  Stande  ge- 
kommene feste  Adhäsion  der  Placenta  die  Ausdehnung  der  Gebärmutter- 
wände gehindert ,  oder  es  kann  dieselbe  nur  mit  Zerreissung  oder  Lostrennung 
der  loser  adhärirenden  Placentarparthic  zu  Stande  kommen,  wodurch  natür- 
lich zu  Blutungen  und  Abortus  Veranlassung  gegeben  wird.  Die  Nachtheile, 
welche  aus  der  zu  festen  Verbindung  der  Placenta  mit  der  inneren  Uterus- 
wand erwachsen,  werden  bei  der  Betrachtung  der  Störungen  des  Nachgeburts- 
geschäftes abgehandelt  werden,  wohin  wir  einstweilen,  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  verweisen. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Plaeentitis  beschränkt  sich  auf  all- 
gemeine, locale  Blutentleerungcn  und  dcrivirende  Hautreize,  welche  aber 
unserer  Ansicht  nach  nur  dann  von  Nutzen  sein  und  der  bevorstehenden 
Exsudation  vorbeugen  können,  wenn  eine  partielle  Metritis  der  Placentar- 
entzündung  zu  Grunde  liegt.  Wird  diese  aber  durch  eine  entzündliche 
Crasis  des  fötalen  Blutes  oder  durch  mechanische  Circulationshemmungen  in 
den  Umbilicalgefassen  begründet,  so  wird  bei  der  sichergestellten  Isolirung 
des  mütterlichen  und  embryonalen  Gefasssystems  jede  Bemühung,  die  Hy- 
perämie des  Placentargewebcs  zu  beheben,  fruchtlos  sein  und  daher  Simp- 
son's  Hoffnung,  durch  die  oben  genannten  Mittel  den  schädlichen  Folgen 
der  Placentitis  stets  vorbeugen  zu  können,  nicht  rcalisirt  werden.  Nichts- 
destoweniger geben  wir  den  Rath,  in  jedem  Falle,  wo  mit  oder  ohne 
bekannte  Ursache  eine  umschriebene  Stelle  der  Uterusgegend  schmerzhaft 
wird,  diese  Schmerzhaftigkeit  nicht  durch  die  Zerrung  des  Uterusparenchyms, 
partielle  Contractionen  u.  s.  w.  erklärt  werden  kann,  sich  wohl  gar  mit 
allgemeiner  Fieberaufregung  verbindet,  —  zur  Lanzette  zu  greifen  und. durch 
locale  Blutentziehungen,  warme  Bäder  und  salinischc  Purganzen  die  Metritis 
oder  Peritonäitis  zu  bekämpfen.  Wenn  diese  Therapie  auch  oft  erfolglos 
sein  mag,  so  ist  sie  doch  um  so  weniger  zu  verwerfen,  als  sie,  mit  Massige 
ung  eingeleitet,  weder  der  Mutter  noch  dem  Kinde  Nachtheil  bringen  kann. 


VI.    Oedem  der  Placenta. 

Bei  hydropischen  Individuen  ist  es  gar  nichts  Seltenes,  äusserst  volu- 
minöse, serös  infiltrirte,  auffallend  blasse  und  mürbe  Placenten  vorzufinden. 
Viele  der  als  hypertrophisch  bezeichneten  Placenten  verdanken  ihr  bedeu- 
tenderes Volumen  einer  solchen  Durchtränkung  mit  Serum,  welches  sich  in 
der  Regel  ohne  viele  Mühe  in  reichlichem  Maasse  ausdrücken  lässt 

Die  microscopische  Untersuchung  derartiger,  mit  einer  gefärbten  Lem- 
masse  injicirter  Placenten  Hess  uns  folgende  Verändenm^«ivNOT&&dL«ii>  ^^^^dl^ 
im  Wesentlichen  mit  den  von  Meckel  angegebenen  UheteVi^VAmicATix 
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Während  man  in  den  Endstücken  einer  nonnalen  Placentanotte  bt« 
einlache,  hin-  und  rUckftlbrende ,  gegen  die  UmbengnngseteUe  immfer  dfinv 
werdende,  nur  selten  anafltomoairende  GefSase  vorfindet,    seldmet  iiefa  die 
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Zotte  einer  ödetnatöscn  Pkcenta  durch  einen  auf  den  ersten  Blick  aaffallen- 
dcn  GeltUs reich thum  aus. 

Diese  Geßsse,  welche  viel  oberflächlicher,  ale  gewöhnlich,  unmittelbar 
unter  der  äusseren  Zellen  schichte  der  Zotte  verlaufen  und  ein  sehr  weites 
l.iimen  besitEcn,   bilden  ein  Eiemlicb  weitmaschiges,    an   den  Witoden  der 


')  Flg.  99.  Eodistchan  der  CbaiianiotK  eiutr  lojlclrtea  hTdropiMh«D  Placaou  (aub 
Mrnkel  und  Oiaris).  aaa  die  Tcidlckt«  Z«U«DmambTU  ,  «eleb«  In  bbi  tinift  bltlgi 
V«rdlcknnimiMlgt^    rrc  CapIllkTsetlui;    ddd  Mu«,  die  Grffi»«  *«rbiDdnid*,  itiiictDil<n*. 


Ocd«m  der  Pluent«. 
Fig.  100.  T 


.  Zoltc  anliegendes  Nets,  welches  einen  weiten,  mit  waeBerheUwn  Semin 
frlülltcn  Raum  zwischen  sich  lifsst.  Del  stärkerem  Dmclce  platzt  sowoU 
die  äussere  Zottenraembjran ,  als  aueh  das  die  GelSase  Terbindende,  fiossersl 
carte,  etructurloae  Hüutchen  und  das  angesammelte  Semm  wird  entleert, 
worauf  die  früher  von  einander  entfernten  GefEsse  sich  berütn-en.  In  der  tot- 
stchcnden  Zeichnung  (Fig.  99]  sieht  man  nebst  dqr  oben  angegebenen  Gefis^ 
anordnung  die  bedeutende  Hypertrophie  der  Zellenmombran ,  in  welcher  die 
einzelnen  Zellen  viel  deutlicher  hervortreten,  als  an  einer  normalen  Piacents; 
beinahe  constant  fanden  wir  swiachen  den  Zellen  griJssere  oder  kleinere, 
mit  einer  hellen  Flüssigkeit  gefüllte  Bäume,  wie  sie  oben  dargestelll  sud  - 
und  welche  wir  als  voUltommcn  analog  den  bei  der  Blasenmole  vorkom- 
mcnden  üdematösen  Zcllgewcbsmaschen  anerkennen  müssen. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  das  Oedem  der  Placenta  eine  cysten- 
artige  Ansdehnung  der  Chorionsotten ,  eine  Hypertrophie  mit  gleidiEeitiges 
Ocdom  der  Zellenmembran  darstelle  und  dass  sich  die  einzelnen  Zotten  in 
ihrem  anatomischen  Verhalten  von  jenen  einer  Blasenmole  nur  durch  die 
erwähnte  cyslenartige  Höhle  und  durch  die  Gegenwart  und  eigcnthümlicbe 
Anordnung  der  letzten  Endignngen  der  UmbilicalgefiisBe  onterscheiden,  welche 
in  den  Zotten  der  Blasenmole  mangeln. 

Wenn  wir  oben  den  Ausdruck:  cystenartige  Ausdehnung  —  gebrauchten, 
so  glauben  wir  uns  hiezu  durch  den  Umstand  berechtigt,  dass  das  im  Inncni 
der  Zotte  enthaltene  Fluidum  von  einer  eigenen,  die  Gefäsac  verbindend« 
Membran  umschlossen  ist,  und  Meekel  ist  im  Rechte,  wenn  er  die  Bildung 
des  voluminösen  Gefassnetzes  aus  der,  durch  das  angesammelte  Fluidim 
veranlassten,  allmäligen  Ausdehnung  jener  die  Höhle  umschlies senden  Mem- 
bran erklärt ;  denn  auch  wir  haben  die  Menge  und  das  Lumen  der  erwähnteo 
Gelasse  im  geraden  Vcrfaältniesc  mit  der  Ausdehnung  des  von  ihnen  nift- 
ranktcn  Cavmns  zu-  und  abnehmen  gesehen. 

')  Fig.  100.     ZoUfl  elnsr  «atwnQchtlgeii  PliccnU. 
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Was  die  Entstehungsweise  dieser  Placentaranomalie  anbelangt,  so  hegen 
wir  bei  dem  Umstände ,  daiss  wir  sie  nur  bei  hydropiscben  Individuen  und 
in  constanter  Verbindung  mit  einer  grossen  Menge  von  Fruchtwassern  vor- 
fanden, die  feste  Uebcrzeugung,  dass  sie  in  der  serösen  Grase  der  Mutter 
bedingt  ist,  dass  das  per  endosmosin  in  die  Placenta  getretene  Serum  darin 
zurückgehalten  wird,  sich  inrnicr  mehr  und  mehr  anhäuft,  aus  dem  fötalen 
Blute  theils  in  die  Zellenräume  der  die  Zotten  umhüllenden  Membran,  theils 
in  das  Innere  der  Zotten  selbst  dringt  und  so  einestheils  die  cystenartige 
Ausdehnung  der  ganzen  Zotte,  anderestheils  das  Oedem  der  Zellenmem- 
bran bedingt 

Dass  der  ganze  Mutterkuchen  so  auffallend  blass,  blutleer  erscheint, 
hat  seinen  Grund  in  der  verhältnissmässig  lichten  Färbung  des  darin  ent- 
haltenen Blutes  und  in  der  serösen  Durchfeuchtung  des  ganzen  Placentar- 
parenchyms. 

Bemerkcnswerth  erscheint  uns  noch  die  Neigung  solcher  Placenten  zu 
apoplectiBchen  Ergüssen,  welche  unzweifelhaft  durch  die  Rhexis  der  von 
Innen  durch  das  zunehmende  Serum  gezerrten  (rcfasse  bedingt  wird ;  so  wie 
auf  der  anderen  Seite  durch  die  enorme  Entfernung  der  einzelnen  Placentar- 
lappen  zu  Zerreissungen  der  Uteroplacentargefasse  und  so  zu  Utcrinblutungen 
in  das  Parenchym  des  Mutterkuchens  Veranlassung  gegeben  werden  kann. 

Hat  die  in  Rede  stehende  Abnormität  der  Placenta  einen  etwas  höheren 
Grad  erreicht,  so  leidet  jederzeit  die  Ernährung  der  Frucht,  wie  die  alte 
Erfahrung  lehrt,  dass  hydropische  Individuen  in  der  Regel  unverhältniq^- 
massig  kleine  Kinder  gebären.  Nichts  Seltenes  ist  es  aber,  dass  auch  der 
Fötus  im  hydropiscben  Zustande  geboren  wird ,  wie  wir  uns  mehrerer  Fälld 
erinnern,  wo  derselbe  todt,  mit  serösen  Ansammlungen  in  allen  Körperhöhlen 
und  allgemeinem  Anasarca  zur  Welt  kam.  Häufig  gibt  die  gleichzeitige 
allzugrosse  Menge  der  Fruchtwasser  durch  die  übermässige  Ausdehnung  der 
Uteruswandungen  zu  Frühgeburten  Veranlassung. 

Für  die  Mutter  erwachsen  daraus  die  Nachtheile,  welche  durch  die 
seröse  Crasis  ihres  Blutes,  die  grosse  Ausdehnung  der  bei  der  Trennung 
der  Placenta  zerreissenden  Uteroplacentargefösse  und  durch  die  anomale 
Ausdehnung  der  Uteruswandungen  bedingt  werden,  worunter  in  ersterer 
Beziehung  profuse  Metrorrhag^een,  in  letzterer  Wehenanomalleen  hervor- 
gehoben werden  müssen. 


DRITTES    GAPITEL. 

DIE  KRANKHEITEN  DES  FÖTCS. 

Die  Pathologie  der  den  Fötus  während  seines  intrautcrinalen  Lebens 
befallenden  Krankheiten  erfreute  sich  bis  jetzt  einer  nur  sehr  nothdürftigen 
Bearbeitung,  wesshalb  auch  unsere  hier  zu  gebenden  Bemerkungen  durchaus 
keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen  können.  Sie  sollen  nur  dazu 
dienen ,  den  angehenden  Geburtshelfer  mit  jenen  Krankheitsprocessen  bekannt 
zu  machen,  welche  den  Fötus  am  häufigsten  befallen  und  so  zugleich  eine 
wesentliche  Ursache  seines  vorzeitigen  Absterbens  darstellen. 


4^f>  KranklieiUtii  dtm  Gehirni«    —  dsr  Respintionsorgane. 

1.     Krankheiten  des  Gehirns. 

1.  Die  Hypertrophie,  welche  sich  zuweilen  so  hoch  steigert,  da»9 
n\^  diu  Kiitwlclilung  des  Schädelgewölbes  theilweise  oder  Tölllg  hemmt.  Im 
«mfeii  Falle  zeigt  der  Kopf  trotz  seines  ungewöhnlich  grossen  VolumeDs 
49lne  ttutTallende  Weichheit  und  Compressibilität ;  die  Knochen  sind  dam 
und  biegsam  und  ihre  Verschiebbariieit  wird  durch  die  Weite  der  Fonta- 
nellen und  Nähte  noch  erhöht  Im  zweiten  Falle,  wo  die  Entwicklung  des 
Hcbädelgewölbes  vollends  gehemmt  ist,  iiihrt  die  Hypertrophie  des  Gehiiv 
auch  zur  liemlcephalie. 

2.  Die  Uämorrhagieen  erfolgen  seltener  in  das  Grehim  selbst,  soo- 
dorn  sind  in  der  Kegel  vasculäre  oder  intermeningeale  Apoplexieen.  Wir 
habtMi  nie  einige  Male  bei  längerer  Zeit  vor  der  Geburt  abgestorbenefi 
Früchten  beobachtet,  so  dass  nicht  der  Einfluss  des  Geburtsactes  als  Ur- 
sache des  lilutaustrittes  betrachtet  werden  konnte.  In  zyrei  Fällen  kameD 
nie  mit  Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  den  Hals,  einmal  mit  eineo 
wahren  Knoten  derselben  und  zweimal  mit  zahlreichen  apoplectiscJhen  Herden 
im  Farenchyme  der  Placenta  vor,  so  dass  man  nicht  umhin  konnte,  dk 
durch  Jene  Anomalieen  bedingten  Circulationshemmungen  als  Ursachen  de» 
Ulutextravasates  anzunehmen.  In  den  meisten  Fällen  konnten  wir  kein 
anatomisches  Causalmoment  entdecken. 

3.  Häufiger  als  die  Hämorrhagieen  beobachteten  wir  die  Ausgii^ 
der  Entzündung  des  Gehirnes,  die  entzündliche  Erweichung  und  Sclmidi- 
ung  desselben  und  die  als  Hydrocephalie  bekannte  Ansanunluiig  von  exsu- 
dirtem  Herum  in  der  Schädelhöhle  mit  mehr  oder  weniger  weit  gediehener 
Atrophie  des  Gehirnes.  Dass  Wasseransammlungen  in  den  CentraltheÜeo 
des  Nervensystems  zu  den  mannigfaltigsten  Bildungshemmungen  Yeranlassunfr 
geben,  ist  eine  längst  bekannte  Thatsache.  Der  Acephalus,  Pseadoacephalns. 
AproHopUri ,  Heniicephalus ,  sehr  viele  Spaltbildungen  etc.  sind  in  solchen 
Wasseransammlungen  begründet.  Dass  der  durch  die  Hydrocephalie  über- 
mässig ausgedehnte  Schädel  oft  ein  beträchtliches  Grefourtshindemiss  tb- 
geben  Icami ,  soll  bei  Betrachtung  der  Geburtsstönmgen  seine  weitere  Be- 
sprechung finden. 


II.     Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

1.  Es  wurden  viele  Fälle  von  croupöser  und  selbst  -eitriger  Pneo- 
nionic  beim  Fötus  boschrieben.  Wir  konnten  uns  nie  von  dem  wirklichefi 
Vorkommen  dieser  Entzündungsfonu  während  des  intrauterinalen  Leben? 
überzeugen  und  auch  Rokitansky  scheint  keine  bestätigenden  ErfahrongeD 
dafür  zu  besitzen.  An  der  Möglichkeit  solcher  Pneumonieen  wollen  «^f 
indrsH  Iceinoswegs  zweifeln,  um  so  weniger  als 

2.  Entzündungen  des  Pleurasackes  unwiderlegbar  naebge- 
wieson  wurden. 

JJ.  Die  schon  von  V^ron  beschriebene  Vereiterung  der  Thymus- 
drüse hatten  wir  mehrmals  Gelegenheit  bei  todtgeborenen ,  mit  Pempliyfv^ 
behafteten  Früchten  zu  beobachten. 

4.  Die  so  seltene  fötale  Tuberculose  der  Lungen  sahen  wireiom^ 
als  weit  verbreitete  acute  Infiltration  mit  Banchfelltubercnlose  gepaart,  bH 
einem  ebenfalls  mit  Pemphygus  behafteten  Fötns. 
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III.     Krankheiten   des   Digestioiisapparates. 

1.  Allgemeine  und  partielle  Peritonäitiden  gehören  zu  den  häufig- 
n  Affectionen  des  Fötus.  Wir  sahen  dabei  die  verschiedenartigsten  Exsu- 
te,  seröse,  blutig  seröse,  jauchige,  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen 
brfaiklumpen  gemengt,  welche  dann  gewöhnlich  den 'Organen  der  Bauch- 
Ue  ziemlich  fest  anhängen,  ja,  zuweilen  selbst  zu  Verklebungen  derselben 
uren.  Die  Peritonäitis  tödtet  entweder  noch  in  ihrem  acuten  Stadium  oder 
irt  zu  dem ,  oft  eine  enorme  Höhe  erreichenden ,  entweder  schon  innerhalb 
9  Uterus  oder  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  lethal  endenden  Ascites.  Als 
Bachen  der  Peritonäitis  betrachtet  Rokitansky  Darmehischnttrungen, 
ipturen  der  Leber  mit  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle,  Rupturen  des  Darmes 
er  der  Blase.  Wir  haben  sie  mehrmals  mit  Entzündungen  des  Placentar- 
renchyms,  des  Pleura-  und  Pericardialsackes  gepaart  vorgefunden. 

Von  dem  Vorkonmien  der  Bauchfelltuberculose  beim  Fötus  thaten 
r  bereits  oben  Erwähnung. 

2.  Die  Darmschleimhaut  kann  der  Sitz  der  verschiedensten  Grade 
n  Hyperämie  werden.  Diese  kann  entweder,  wenn  sie  sehr  rasch  und 
ftig  auftritt,  zu  Blutextravasaten  in  das  Lumen  des  Dannrohra  führen, 
e  wir  diess  einmal  bei  gleichzeitiger  hämorrhagischer  Exsudation  in  den 
ritonäalsack  beobachteten;  oder  sie  ist  der  Ausgang  einer  mehr  oder 
miger  weit  verbreiteten  Follicularentzündung  der  Darmschleimhaut  Crou- 
se  Entzündungen  dieser  letzteren  sahen  wir  nie;  Rokitansky  wiU 
I  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  haben.  Noch  seltener  sind  gewiss 
s  Fälle  von  perforirenden  Yerschwärungen  des  Darmrohrs. 

Von  den  Entozoen  wiU  man  den  Ascaris  und  die  Taenia  im  Darm- 
aale  des  Fötus  vorgefunden  haben. 

3.  Die  Rupturen  der  Leber,  eine  im  fötalen  Organismus  nicht  selten 
Stande  konunende  Continuitätsstörung,  sind  theils  in  Hyperämieen  dieses 

gans,  theils  in  traumatischen,  von  Aussen  einwirkenden  Gewalten  begründet. 
3  wurden  schon  oft  nach  heftigen,  den  Unterleib  der  Schwangeren  treffenden 
Sasen,  Schlägen  etc.  beobachtet  und  zwar  einigemal  mit  Knochenbrüchen, 
dass  an  ihrem  traumatischen  Ursprünge  nicht  gezweifelt  werden  konnte. 

Das  häufige  Vorkommen  der  Fett-,  Wachs-  und  Speckleber  beim 
tos  ist  bekannt:  ebenso  jenes  der  chronischen  und  acuten  Milztumoren, 
lohe  wir  einigemal  bei  von  syphilitischen  Müttern  todt  geborenen  Früchten 
rfanden. 


IV.  Krankheiten  der  Harnorgane. 

Bedeutende,  selbst  zur  Apoplexie  führende  Hyperämieen  der  Nieren, 
8ten  von  mehr  als  Hühnereigrösse ,  Narben  nach  vorausgegangenen  Ent- 
adongen  und  Vereiterungen,  femer  Verengerungen,  VerSchliessungen  und 
»gekehrt  hochgradige  Dilatationen  der  Hamwege  mit  consecutiver  Ruptur 
id  die  nicht  so  gar  selten  vorkonmienden  Anomalieen  des  uropofetischen 
Btems. 

Zu  den  seltensten  Befunden  gehören  Nieren-  und  Blasensteine. 
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V.    Krankheiten  der  Circulationsorgane. 

1,  Die  Entzündungen  des  Endo-  und  Pericardinms  und  die 
hiedurch  bedingten  IGappenfehlcr ,  Dilatationen  des  Herzens  und  Yermidiar 
ungen  desselben  mit  dem  Pericardium  konunen  theils  selbststSndig,  tfaeilsio 
Verbindung  mit  Entzündung  anderer  Organe  vor.  Merkwürdig  ist  die  Ver- 
liebe dieser  Processe  für  die  rechte  Herzhälfte,  während  sie  im  ErwaduencD 
ungleich  häufiger  in  der  linken  beobachtet  werden. 

2.  Ob  auch  Entzündungen  der  Gefässe  im  Fötus  vorkommeB, 
wagen  wir  nicht  zu  entscheiden,  doch  sprechen  uns  dafür  jene  FäUe,  wo 
die  Nabelschnurgefasse  die  Produkte  der  Entzündung  zeigten,  wobei  die 
Möglichkeit  der  Fortpflanzung  jener  Processe  auf  die  G^äisse  des  fötsko 
Körpers  von  selbst  einleuchtet. 

VI.   Krankheiten   der  äusseren  Bedeckungen. 

1.  Allgemein  bekannt  sind  die  Fälle,  wo  blattemkranke  Mütter  Kinder 
gebaren,  deren  Hautdecken  alle  Charaktere  einer  frischen  Blatternerup- 
tion  zeigten;  andere  werden  erzählt,  wo  die  Kinder  bereits  mit  Narben 
zur  Welt  kamen,  und  andere  endlich,  wo  blos  der  Fötus  an  Variolen  er- 
krankte ,  die  Mutter  aber  davon  verschont  blieb.  Wenn  wir  auch  die  Glaub- 
würdigkeit dieser  Beobachtungen  nicht  in  Abrede  stellen  woUen,  so  müssen 
wir  doch  bemerken,  dass  derartige  Uebertragungen  des  Blattemcontagiumi 
von  der  Mutter  auf  den  Fötus  durchaus  nicht  als  allgemeine  Regel  betrachtst 
werden  dürfen;  denn  wir  beobachteten  mehrere  Fälle,  wo  die  Früchte  von 
Frauen,  welche  an  den  heftigsten  Variolen  während  der  Schwangersdiaft 
und  Entbindung  litten,  ja  sogar  an  denselben  zu  Grunde  gingen,  kdne 
Spur  euier  solchen  Eruption  zeigten. 

2.  Auch  Uebertragungen  des  Masern-  und  Scharlachexanthems 
von  der  Mutter  auf  den  Fötus  sind  bekannt;  doch  sind  sie  aus  der  Ursache, 
dass  diese  Exantheme  seltener  Erwachsene  ergreifen,  gewiss  weniger  häufig, 
als  die  der  Blattern. 

3.  Ecthyma  und  Pemphygus  haben  wir  mehnnals  als  ai^ 
bome  Krankheiten  beobachtet;  einigemal  erschienen  sie  als  Ausdruck  der 
Pjämic,  welche  sich  auch  in  anderen  Organen  durch  AbscessbfldoQg 
zu  erkennen  gab;  einigemal  sahen  wir  sie  gleichzeitig  mit  sehr  übd- 
riechenden,  missfarbigen  und  corrodirenden  Fruchtwassern,  so,  dass  es 
nicht  unwahrscheinlich  ist,  dass  diese  die  Ursache  der  ein  eitriges  Exsudat 
setzenden  Dermatitis  waren.  In  mehreren  Fällen  sahen  wir  diese  Pusteln, 
von  welchen  sich  einige  bereits  in  Geschwüre  umgewandelt  hatten,  bei 
Früchten  von  syphUitischen  Müttern,  doch  eben  so  oft  und  noch  öfter 
beobachteten  wir  sie  bei  vollkommen  unverdächtigen  Frauen,  so  dass  wir 
der  ziemlich  allgemeinen  Annahme,  dass  diese  Exantheme  stets  virolentei 
Ursprungs  seien,  nicht  beipflichten  können. 

4.  Mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Teleangiectasieen,  Ecchy- 
mosen  und  die  verschiedenartigsten  Nävus  bil  dun  gen  sind  hänfigeBa* 
fnnde  am  Körper  neugebomer  Kinder. 

5.  Das  subcutane  Zellgewebe  ist  sehr  oft,  besonders  an  den 
unteren  Extremitäten,  der  Sitz  von  Serumansammlungen,  welche  wir  stete 
mit  der  Verhärtung  des  ödematösen  Zellgewebes  (SderoHa)  enden  sabcb. 
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VII.    Krankheiten  des  Knochensystems. 

1.  Kn och enbrü  che  sind  gewöhnlich  die  Folge  äusserer,  auf  den  Fötus 
igeübter  Grewalten;  doch  werden  auch  Fälle  erzählt,  wo  sie  ohne  einen 
artigen  schädlichen  Einfiuss  beobachtet  wurden.  Von  solchen  unter  dem 
men  der  spontanen  Fracturen  bekannten  Continuitätsstörungen  findet  nuin 

abenteuerlichsten  Beschreibungen,  welche  im  Wesentlichsten  darin  über- 
stimmen, dass  das  Skclet  des  entweder  lebend  oder  todt  gebomen  Kindes 

an  zahlreichen  Stellen  Continuitätsstörungen  zeigte.  So  zählte  Chaus- 
ir  an  einem  Fötus  43  und  an  einem  andern  113  Fracturen.  Man  hat 
e  Menge  von  Hypothesen  zur  Erklärung  dieser  Anomalieen  aufgestellt, 
li  glauben  wir ,  dass  sie  einfach  als  Henunungen  der  normalen  Knochen- 
lang oder  als  Productc  eines  rhachitischen  Processes  zu  betrachten  sind. 

2.  Angeborene  Verrenkungen,  Verbiegungen  und  Verschiebungen 
Knochen  sind  den  Chirurgen  nur  zu  wohl  bekannt, 

3.  Seltener  ist  die  Knochenentzündung  und  Vereiterung,  die 
perostose  und  die  als  Rhachitia  congenita  beschriebene  Bildungs- 
Dunung. 

4.  Von  vielem  Interesse  sind  die  unter  dem  Namen  der  spontanen 
iputationen  beschriebenen  Trennungen  der  Gliedmassen. 

Es  ist  nämlich  zu  wiedcijiolten  Malen  vorgekommen,  dass  Früchte 
toren  wurden,  deren  obere  oder  untere  Extremitäten  entweder  voUkom- 
le  Trennungen  ihres  Zusammenhanges  oder  blos  tiefe  Einschnürungen 
i;ten.  Im  ersteren  Falle  hat  man  mehrmals  den  abgelösten  Theil  vor- 
luden und  die  Trennungsstellen  zeigten  sowohl  an  dem  dem  Fötus 
längenden,  als  auch  an  dem  getrennten  Thcile  der  Extremität  eine  oft 
x  vollendete  Narbenbildung.  Mehrere  dieser  Früchte  kamen  lebend, 
jere  todt  zur  Welt;  der  losgetrennte  oder  abgeschnürte  Theil  war  stets  im 
liältnisse  zu  dem  ihm  entsprechenden  in  seiner  Entwicklung  zurückgeblieben. 

Hall  er  und  nach  ihm  mehrere  Physiologen  erklärten  diese  Anomalieen 
einfache  Entwicklungshemmungen  (Peromelus  und  Micromelus), 
I  aber  nicht  zugegeben  werden  kann ,  da  man  wirklich  in  mehreren  Fällen 
getrennten  Theil  vorfand.  Beachtenswcrth  sind  hier  auch  Simpson*s*) 
aerkungen,  nach  welchen  die  Unterscheidung  einer  primären  Bildungs- 
nnang  von  einer  spontanen  Amputation  durch  folgende  Umstände  ermög- 
t  wäre:  „Ist  die  Missbildung  die  Folge  einer  Bildungshenmiung ,  so 
rd  man  meist  bemerken,  dass  sich  an  dem  verbildeten  Gliede  einzelne 
hin  gehörende  Theile  der  Uand^  oder  des  Fusses ,  des  Vorderarmes  oder 
benkels  (freilich  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  nur  sehr  kleine  Stücke,  wie 
B.  eines  einzelnen  Fingers  oder  einer  Zehe,  oder  der  Carpal-  oder 
oraalknochen)  vorfinden,  indem  diese  mehr  peripherischen  TheUe  sich  bei 
DU  natürlichen  Entwicklungshergange  schon  sehr  zeitig  vorfinden ,  so  dass 
m  sie  sogar  in  FäDen,  wo  kein  anderer  Theil  des  ganzen  Gliedes  gegen- 
irtig  ist,  wahrnimmt.  Ist  aber  die  Verbildung  eines  Gliedes  durch  Selbst- 
iputation  bewirkt  worden,  so  wird  derselbe  immer  das  Ansehen  eines 
wohnlichen  künstlichen  Stumpfes  haben,  insofeme  nämlich  die  Trennung 
llkonunen  Statt  gehabt  hat  und  es  werden  sich  nicht  etwa  am  Stumpfe 
leile  des  Gliedes,  welche  weiter  nach  vorne  oder  entfernter  gelegen  sind, 

*)  DubUQ  Journal  1836.    Nr.  29.  —    Jen.  Anoalen  1849.    I.  8.    S.  348. 
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„vorfinden.  Natiirliclt  küuneii  (iir  die  Fülle,  wo  die  Deformität  suf  Finget 
„oder  Zehen  allein  bescbräukt  iät,  die  angeführten  Kriterien  nicbt  gelteoi 
„hier  niuss  man  diinti  begouders  aul'  das  Verhalten  der  Überfläche  des 
„Stumpfes  zur  Zeit  der  Geburt  und  auf  die  an  den  vorhandenen  Stücken 
„der  Finger  oder  Zehen  sieb  findenden,  tieTen  zirkelninden  Eindrucke,  wekfae 
„den  statt  gehabten  Trennungspro cess  andeuten,  KUcksichl  nehmen.-  — 
Einen  für  die  Diagnose  wiehtigen  Uuiätaud  hat  jcdodi  Simfieon  in  dieaa 
seinen  Angaben  anzuführen  vergessen ;  wir  meinen  namlieh  das  symmetrische 
Fehlen  einzelner  Theile  an  mehreren  Extremitäten.  So  kennen  wir  in 
Würzburg's  Nähe  ein  neunjähriges,  sonst  ganz  gesimden  Mädchen,  weichet 
an  allen  vier  tUtremitSicn  eine  solche  Verbildung  der  Carpol-  und  Tarul- 
theile  der  Hau  de  und  Füsse  darbietet,  da^s  man  bei  der  Betrachtung  eintr  . 
Hand  oder  eines  Fusses  leicht  zur  Annahme  verleitet  werden  könnte,  .du<  ' 
der  Verstümmlung  eine  spontane  Amputation  icu  Grunde  liegL  Allerdii^ 
würde  man  von  diesem  Irrüiunie  in  vorliegendem  Falle  durch  die  Abwesen- 
heit jeder  Narbcnbildung  und  durch  die  Gegenwart  eines  ziemlieb  vollständig 
entwickelten,  mit  einem  Nagel  versehenen  Fingers  abgeleitet  werden  müssen; 
aber  wenn  auch  diess  nicht  der  Fall  wäre ,  so  würde  die  Symmetrie  in  iti  ■ 
Verbildung  aller  vier  Extremitäten  jeden  Gedanken  an  eine  vorausgegangen« 
spontane  Amputation  ausschliessen.  — 

Chauasier,  Billard,  ßii;herandu.  A.  hielten  diese  für  das  Ergeb- 
niss  einer  partiellen  Gangrän,  was  wieder,  wenigstens  tlir  viele  Fälle, 
dadurch  unwahrscheinlich  wird,  dass  sich  an  dem  betreffenden  Gliede  bäa% 
keine  Spuren  eines  vorausgegangenen  Brandes  vorfanden ,  dasselbe  im  Gegen- 
theile  oft  gesund  angetroffen  wurde. 

Mit  Recht  erklärte  Simonart*)  und  vor  ihm  sehon  Moutgomer; 
diese  spontanen  Amputationen  für  Folgen  einer  Eiuscbnürang,  «st- 
weder  durch  den  Nabelstrang  oder  durch  accidentelle  llKiider.  Daia  fm 
ersteren  Falle,  wo  die  Absclmiirung  durch  die  Nabelschnur  stattfindet, 
nicht  gleichzeitig  die  CirculatioD  in  derselben  rniterbroehen  wird,  erkl&n 
SJmonart  dadurch,  dass  die  Durchschneidung  nur  allmäl ig  durch  eine  An 
atroph irendcr ,  zwar  langsam,  aber  ununterbrochen  wirkender  Comprcssion 
geschiebt,  welche  nothwendig  einen  Defect  der  Entwicklung,  eine  Verdünnimg 
und  endliche  Trennung  des  comprimirtcn  Theiles  zur  Folge  bat.  EbeotO 
ist  bemerkenswertfa ,  dass  die  Ctrcutation  manchmal  auch  bei  stark  zuaua- 
mengezogenen  Knoten  und  bei  bedeutender  Compression  der  Nabelschntu 
nicht  milerbrochen  wird;  beeinträchtigt  wird  sie  aber  gewiss  immer,  woUif 
schon  der  Umstand  spriclit,  dass  der  FiUus  in  jenen  Füllen,  wo  die  NabtJ- 
ichnur  der  einschnürende  Tbeil  war,  immer  vor  der  Zeit  imd  meist  im 
dritten  bis  vierten  Monate  abstarb.  —  Die  accidentellen  Bänder  theili 
Simonart  in  amniotische,  iu  ovo-amniotiscbe  und  m  fötale.  Die  atn- 
niotiscben  Bänder  hält  er  (lir  das  l^oduct  eines  plastischen  Exsudat« 
auf  der  inneren  Fläche  der  Sclialhaut,**)  das  sich  zu  mehr  mid  mehr  resi- 
stenten, filamentösen  Pseudomembranen  organisirt,  welche  später  in  Form 
von  Bändern  von  einem  I'unkte  des  Ajnnion  zum  andern  streichen.  Dif 
ovo-aniniotischen  Bänder  sind  ligamentose  Sctuilire,  welche  sich  ToD 
einem  Pimkte  des  FÜIus  auf  irgend  einen  Pimkt  des  Amnion  ausbreiUO-  I 
£imonart   hält  sie  für  die  Folge   einer  gleiclizciligen  Exsudaiion  uuT  iln 
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jmenflfiche  des  Amnion  und  einer  uicerativen  Hautentzündung  des  Fötus. 
Die  fötalen  Bänder  gehen  von  einem  Punkte  der  Oberfläche  der  Haut 
\m  Fötus  zum  anderen.  —  Simonart  spricht  sich  über  ihre  Entstehung 
ölgendermaassen  aus:  Wenn  sich  zwei  einander  berührende  Hautstellen  des 
fWtikB  entzünden,  durch  zellige  Adhäsionen  mit  einander  verwachsen,  so 
Lfinnen  sich  diese  cellulären  Productioncn  durch  gegenseitige  Entfernung 
ler  an  einander  gelegenen  Hautstellen  allmälig  so  verlängern,  dass  sie  sich 
u  wirklichen  Bändern  umbilden.  Mögen  übrigens  diese  Stränge  wie  immer 
ntstehen,  ihre  Wirkung  bleibt  dieselbe,  nämlich:  Constriction  der  von  ihnen 
inschlungcnen  Extremitäten  des  Fötus.  Die  Trennung  dieser  letzteren  wird 
80  rascher  und  reiner  geschehen ,  je  resistenter  und  schmäler  und  daher 
eldender  die  Bänder  sind.  Merkwürdig  ist  hiebe! ,  dass  die  subcutanen 
reiclitheile ,  ja,  selbst  die  Knochen  oft  schon  separirt  und  durchschnitten 
[ndy  während  die  tiberliegende  Haut  noch  unverletzt  oder  nur  etwas  ver- 
Qnnt  erscheint  Daher  kommt  auch  ohne  Zweifel  die  umschriebene  Ober- 
Kche  der  Narbe,  welche  eigentlich  nur  im  Centrum  besteht;  daher  das  glatte, 
pidermoidale,  pergamentene  Aussehen  derselben ;  daher  endlich  der  Vorsprung 
es  Stumpfes,  in  dessen  Mitte,  wenn  die  Haut  von  dem  Knochen  durch- 
chnitten  worden  ist,  dieser  eme  von  fleischigen  Granulationen  bedeckte 
Iberfläche  darbietet  Die  geringere  Entwicklung  des  amputirten  Theiles  ist 
idit  als  Folge  eines  Entwicklungsstillstandes,  sondern  einer  durch  die  Com- 
hnsssion  der  Geßisse  bedingten  Atrophie  zu  betrachten. 

In  neuester  Zeit  hat  Martin  in  Jena  noch  auf  einen  bisher  nicht 
liOber  gewürdigten  Vorgang  bei  diesen  intra-uterinalen  Gliederablösungen 
nfinerksam  gemacht  *)  Er  beschreibt  nämlich  einen  Fall  von  spontaner 
Ikmmng  des  Oberarmes ,  welcher  höchst  wahrscheinlich  dadurch  zu  Stande 
^iiii  dass  in  Folge  eines  durch  einen  Sturz  der  Mutter  herbeigeführten 
ttonumbnichs  ein  Bluterguss  in  das  Unterhautzellgewebe  des  Ober-  und 
^Spiderannes  statt  gefunden  hat  und  dass  dadurch  oder  vielleicht  durch 
Mdizeitige  Zerreissung  der  Nervenstämme  am  Oberarme  die  Ernährung 
m  unteren  Theils  vom  Arm  aufgehoben  und  durch  die  bei  jedem  partiellen 
iMSterben  eintretende  entzündliche  Demarcation  eine  allmälige  Abtrennung 
i^  Weichtheile  bedingt  worden  ist  Die  von  Martin  in  seiner  gediegenen 
Shandlung  zu  Gunsten  dieser  Ansicht  vorgebrachten  Gründe  sind  so  plau- 
bel ,  dass  wir  für  unseren  Theil  an  der  Richtigkeit  der  von  ihm  gegebenen 
rkl&mngsweise  nicht  im  Geringsten  zweifehi;  ebenso  ist  er  gewiss  im 
rnAt»,  wenn  er  die  Ansicht  ausspricht,  dass  bei  den  durch  Knochen- 
r II che  veranlassten  spontanen  Amputationen  Fehler  der  übrigen  Bildung 
BT  Fracht  etwas  Zufalliges  und  Ungewöhnliches  sind ,  während  sich  in  den 
■rch  Einschnürungen  bedingten  in  der  Regel  anderweite  Bildungshemmungen: 
famerkopf,  Bauchbruch  etc.  vorfinden,  die  Früchte  auch  meist  unzeitig, 
ft.  dritten  bis  vierten  Monate  abgestorben  geboren  werden. 


Vlll.   Krankheiteo   des   Nervensystems. 

Von  diesen  sind  bis  jetzt  blos  die  den  Fötus  im  Mutterleibe  befallen- 
Convulsionen   bekannt     Mehrere  Fälle  wurden  beobachtet,  wo  die 


-)  Martin,  über  die  freiwillige  Ablösung  der  Glieder  bei  Früchten  im  Mutterleibe, 
niaiftrhe  Ann.  1K49.    I.  Band.    S.  338  u.  f. 
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CoüTulsionen  der  Mutter  auf  den  Fötus  übergingen  nnd  dieser ,  wenn  er 
nicht  schon  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle  abstarb,  noch  nach  der  Gebmt 
mehr  oder  weniger  intensive  Krampfanfalle  zeigte.  In  anderen  FSUen  kamoi 
sie  selbstständig,  ohne  ein  ähnliches  Leiden  der  Mutter  tot  und  konnten 
dann  sowohl  subjectiv  von  dieser,  als  auch  vom  Arzte  durch  den  Cresidit»- 
und  Tastsinn  wahrgenonmien  werden.  Gcwöluilich  enden  sie  mit  dem  Ab- 
sterben der  Frucht  oder  ihrer  vorzeitigen  Ausstossung. 


Leicht  begreiflich  ist  es,  dass  die  Diagnose  aller  der  hier  angefuhrtcB 
Krankheiten  des  Fötus  während  seines  intrautcrinalen  Lebens  geradezu  un- 
möglich ist;  ja,  es  ist  sogar  in  vielen  Fällen  äusserst  schwer,  ein  sicheres 
Urtheil  über  das  Leben  oder  den  bereits  erfolgten  Tod  der 
Frucht  zu  fällen. 

Man  hat  die  gewölmlich  heftigen,  plötzlich  schwächer  werdenden  und 
endlich  ganz  ausbleibenden  Bewegungen  des  Fötus ,  eine  aufifallende  Lan^ 
samkeit  und  Schwäche  seiner  Herztöne  als   diagnostische  Zeichen   für  dis 
Absterben  der  Frucht  hervorgehoben;  aber  abgesehen  davon,    dass  sie  nur 
für  die  zweite  Schwangerschaftshälfte  Gültigkeit  hätten ,  müssen  wir  erinnenif 
dass  nichts  veränderlicher  ist ,  als  die  Intensität  der  Kindesbewegungen  und 
däss  es  auch  sehr  viele  Momente  gibt,  welche  einen  wesentlichen  Einfliis 
auf  die  Frequenz  und  Stärke  der  Herztöne  des  Fötus  üben.     Wir  wfirdes 
uns,  auf  diese  zwei  Zeichen  allein  gestützt,  nie  ein  Urtheil  über  das  Lebes 
oder  den  Tod  der  Frucht  erlauben ,  weil  wir  uns  zu  oft  von  ihrer  Unhalt- 
barkeit  und  Wandelbarkcit  überzeugt  haben.   Erst  mit  dem  Eintritte  andov 
objectivcr  Erscheinungen  am  Körper  der  Mutter  kann  man  dem  plötzlidiai 
Schwächerwerden  der  Bewegungen  und  Herztöne   des  Fötus   einigen  dia^ 
nostischen  Werth  einräumen.    Solche  im  mütterlichen  Organismus  auftretende 
Erscheinungen  sind:  das  Schwinden  der  bekannten,  in  functioneUen  Störungen 
begründeten  Schwangerschaftszcichcn ;  mehr  oder  weiüger  intensive  Fieber- 
bewegungen, ungewöhnliche  Abgcschlagcnheit  und  Schwäche;  erdfahle  BlisM 
des  Gesichtes;  das  Gefühl  einer  unangenehmen  Kälte,  von  Ziehen,  Dranges 
und  Pressen  nach  abwärts  im  Becken,  oder  jenes,  als  kollerte  eine  Ki^ 
von  einer  Seite  des  Unterleibes   zur  andern;    ein   plötzliches  Schlaff-  vaai 
Wclkwerden  der  früher   tuniescircndcn  Brüste.     Umgekehrt  beobachtet  mal 
aber  auch  zuweilen  gleiclizeitig  mit  den  oben  erwähnten  Fieberbewegnngeo 
kurz  nach  dem  Absterben   der  Frucht  ein  Anschwellen  und   VoUerwerdeo 
der  Brüste,  welches  öfters  erst  nach  der  Ausstossung  des  Fötus  schwindet 
Bleibt  der  Fötus  nach  seinem  Tode  noch  längere  Zeit  in  der  Uterushöhlet 
80  kann  die  auJQFallend  langsamere ,  mit  der  bekannten  Schwangerschaftsdastf 
im  Missverhältnisse  stehende  Yolumsvermehrung  der  Gebärmutter  einen  An- 
haltspunkt für  die  Diagnose  abgeben.    Treten  endlich  Blutungen  oder  selb^ 
nur  der  Ausfluss  einer  blutig-serösen ,  dem  Fleischwasser  ähnlichen  FIübsi^ 
keit  hinzu,    erwachen  Contractionen  der  Gebärmutterwände:    so  kann  kei> 
Zweifel  mehr  über  das  erfolgte  Absterben  des  Fötus  zurückbleiben. 

A  u  h  a  n  g. 

Wir  müssen  hier  noch  einige  Bemerkungen  übet  den  Zn stand,  i^ 
welchem  sich  der  abgestorbene  Fötus  innerhalb  der  Uterus* 
höhle  befindet,  beifügen. 
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Man  ist  im  Irrthume,  wenn  man  glaubt,  derselbe  sei  daselbst  einem 
F-äulnissprocesse  onterworfen;  diess  wäre  nur  dann  zuzugeben,  wenn 
man  dem  Urtheile  des  gewöhnlichen  Lebens  zu  Folge  den  Begriff  der  Fäulniss 
auf  jenen  Zustand  organischer  Theilc  anwenden  wollte,  bei  welchem  diese 
eine  solche  Zersetzung  erleiden,  dass  sie  weich,  anders  gefärbt  und  übel- 
riechend werden.  Da  aber  der  die  Fäulniss  bedingende  chemische  Vorgang 
darin  besteht,  dass  sich  der  organische  Körper  des  Sauerstoffes  der  Atmos- 
phäre bemächtigt  oder  das  ihn  umgebende  Wasser  in  Wasserstoff  und  Sauer- 
stoff zerlegt  und  diese  Substanzen  dazu  benützt ,  um  Kohlensäure  und  Koh- 
lenwasserstoff, und  wenn  er  proteinhältig  ist,  noch  Ammoniak,  Schwefel-  und 
Phosphorwasserstoff  entbinden  zu  können:  so  leuchtet  ein,  dass  die  Ver- 
hältnisse, unter  welchen  sich  der  abgestorbene  Fötus  in  der  Gebänuutterhöhle 
befindet,  dem  Zustandekommen  eines  derartigen  chemischen  Pro^sses  und 
somit  auch  der  Fäulniss  nichts  weniger  als  günstig  sind. 

Der  bedeutende  Salzgehalt  der  Fruchtwässer  ist  ein  die  Fäulniss  sehr 
kräftig  hintanhaltendes  Moment,  wovon  man  sich  am  besten  überzeugen 
kann,  wenn  man  die  Veränderungen  genauer  berücksichtiget,  welche  der 
abgestorbene,  längere  Zeit  in  der  Uterushöhle  zurückgebliebene  Fötus  je 
nach  seinem  verschiedenen  Alter  darbietet. 

In  den  ersten  Wochen  geschieht  es  nicht  selten ,  dass  man  in  dem 
abortirten ,  unverletzten  £ie  keine  oder  nur  unbedeutende  Reste  des  Embryo 
vorfindet;  die  Amnionflüssigkeit  erscheint  dicker  und  getrübt,  so,  dass  es 
mehr  als  wahrscheinlich  ist ,  dass  der  Embryo  eine  mehr  oder  weniger  voll- 
kommene Auflösung  in  der  ilm  umgebenden  Flüssigkeit  erlitten  hat.  Im 
dritten,  vierten  und  fünften  Monate  zeigt  der  Fötus  ganz  dieselben 
Charaktere,  als  wenn  er  durch  längere  Zeit  in  einer  wenig  concentrirten 
Salzlösung  aufbewahrt  worden  wäre ;  er  erscheint  etwas  eingeschrmnpft ,  die 
Haut  faltig,  die  Muskeln  verdichtet  und  härter,  der  ganze  Fötus  in  jenem 
Zustande,  welchen  man  mit  dem  Namen  der  Mumification  bezeiclmet.  In 
den  letzten  Monaten  sind  die  Veränderungen  viel  auffallender.  Der 
ganze  Cadaver  ist  angeschwollen,  sämmtliche  Organe  sind  erweicht;  die 
Haut  ist  missfarbig,  erhebt  sich  in  grossen  Blasen  und  lässt  sich  ohne 
Mühe  in  beträchtlichen  Placques  abziehen;  das  subcutane  Zellgewebe  und 
aUe  Cavitäten  des  Körpers  sind  mit  einer  missfarbigen ,  blutig-serösen  Flüs- 
sigkeit gefüllt,  die  Schädelknochen  lose  mit  einander  verbunden  und  leicht 
über  einander  verschiebbar.  Auch  der  Nabelstrang  ist  serös  infiltrirt,  dunkel- 
blauroth  und  weich. 

• 

Dieses  verschiedene  Verhalten  des  abgestorbenen  Fötus  in  den  ver- 
schiedenen Schwangerschaftsperioden  lässt  sich  nur  aus  dem  veränderten 
Salzgehalte  des  Fruchtwassers  erklären.  Aus  Scherer's  weiter  oben*) 
mitgetheilten  Analysen,  so  wie  auch  aus  den  älteren,  von  Vogt  herrühr- 
enden geht  hervor,  dass  die  Menge  der  in  dem  Fruchtwasser  enthaltenen 
Salze  mit  der  Schwangerschaftsdauer  abnimmt  und  sich  somit  auch  das  dem 
Fäulnissprocesse  erfahruugsgemäss  entgegenstrebende  Moment  vennindert 
Immer  aber  bleibt  noch  selbst  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  so  be- 
deutender Salzgehalt  zurück,  dass  er  zur  Ifintanhaltung  der  Fäulniss  volT- 
koinmen  hinreicht,  welche  man  beim  abgestorbenen  Fötus  um  so  weniger 
anzunehmen   berechtigt   ist,    als   hier  selbst  eines  der   gewöhnlich  für  die 


•)  Vgl.  8.  97. 
Scansonii  OtbutiliUfo«  Ste  Aufl.  ^^ 
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Fäulniss  als  charakteristisch  hervorgehobenen  Zeichen,  nämlich  der  eigen- 
thümliche ,  durch  das  sich  entwickefaide  Kohlen- ,  Schwefel-  und  Phosphor- 
wasserstoffgas bedingte,  penetrante  Gerudi,  mangelt.  Ein  abgestorbener 
und  noch  so  lange  Zeit  in  der  Utemshöhle  zurückgehaltener  Fötus  wird  nie, 
wenn  nicht  in  Folge  einer  vorausgegangenen  Berstung  der  Eihäute  der  Zutritt  . 
der  atmosphärischen  Luft  ermöglicht  wurde,  jenen  den  faulenden  organischen 
Substanzen  zukommenden,  sondern  nur  einen  eigenthiimlichen,  unangenehm 
faden  Geruch  verbreiten ,  ähnlich  jenem ,  welchen  Substanzen ,  die  der  schlei- 
migen Gähning  unterworfen  sind,  von  sich  geben.  Wenn  Fälle  erzählt 
werden ,  wo  der  Fötus  und  seine  Adnexa  jenen  fauligen ,  ein  ganzes  Zimmer 
verpestenden  Geruch  verbreiten ,  so  war  diess  unseren  wiederholten  Erfahr- 
ungen zufolge  gewiss  nur  dann  möglich,  wenn  durch  eine  vorausgegangene 
Ruptur  dt*  Eihäute  der  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  und  so  die  Bildung 
von  Kohlen-,  Schwefel-  und  Phosphorwasserstoffgas  gestattet  wurde. 

Aus  dem  Vorausgeschickten  erhellt,  dass  fUr  die  Veränderungen  des 
abgestorbenen  und  noch  längere  Zeit  in  der  Uterushöhle  zurückbleibendes 
Fötus  die  Bezeichnung  „Fäulniss^  durchaus  nicht  die  richtige  sei ;  nur  fallt 
es  bei  der  Verworrenheit  der  Ansichten  über  die  Begriffe  der  Gahrung  und 
Verwesung  schwer,  mit  Bestimmtheit  anzugeben,  welcher  dieser  Processe 
der  in  unserem  Falle  stattfindende  ist,  wesshalb  wir,  um  uns  keine  Un- 
richtigkeit zu  Schulden  konunen  zu  lassen ,  alle  oben  beschriebenen  Veränder- 
ungen allgemein  als  die  Ergebnisse  eines  chemischen  Zersetzungsprocesses 
betrachten  wollen,  welcher  eine  Maceration  des  abgestorbenen  Fotos 
bedingt.. 


SECHSTE    ABTHEILUN6. 


PATHOLOGIE    DER   GEBURT. 


u 


SECHSTE   ABTHEILÜNG. 

PATHOLOGIE   DER   GEB'URT. 


So  wie  der  Verlauf  der  Schwangerschaft,  ebenso  kann  auch  jener  der 
Geburt  auf  mannigfaltige  Art  von  der  Norm  abweichen,  so  dass  letztere 
durch  die  Naturkräfte  entweder  gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  ohne  Gefahr 
für  die  dabei  betheiligten  Individuen  (Mutter  und  Kind)  beendet  werden  kann. 

Es  ist  unsere  Aufgabe,  in  der  vorliegenden  Abtheilung  dieses  Buches 
alle  jene  Fehler,  Krankheiten  und  Zufälle  zu  erörtern,  welche  eine  solche 
Abweichung  des  Geburtsactes  von  seiner  Norm  hervorzurufen  vermögen, 
wobei  wir  es  als  am  zweckdienlichsten  «erachten,  zuerst  jene  Anomalieen 
zu  betrachten,  welche  in  regelwidrigen  Zuständen  des  mütterlichen 
Organismus  begründet  sind  und  hierauf  zu  jenen  überzugehen,  welche 
vom  Fötus  und  seinen  Anhängen  hervorgerufen  werden. 


ERSTER    ABSCHNITT. 

GEBÜRTSSTÖRÜNGEN,    BEDINGT    DURCH    VERSCHIEDENE, 
DEM    MÜTTERLICHEN    ORGANISMUS    EIGENE 

REGELWIDRIGKEITEN. 


Wir  glauben  die  leichtere  Uebersiltiht  des  in  diesem  Abschnitte  Ge- 
botenen zu  fördern  und  unnöthige  Wiederholungen  am  ehesten  zu  vermeiden, 
wenn  wir  die  den  verschiedenen  G^eburtsstörungen  zu  Grunde  liegenden 
Anomalieen  einzelner  Organe  in  anatomischer  Ordnung  besprechen,  wesshalb 
wir  mit  der  Betrachtung  der  von  den  Genitalien  ausgehenden  Distocien  be- 
ginnen, um  dann  zu  den  in  anderen  Theilen  des  mütterlichen  Körpers  ge- 
legenen ,  auf  den  Geburtsact  influenzirenden  Regelwidrigkeiten  überzugehen. 
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ERSTES   GAPITEL 

ANOMALIEEN  ÜMD  KRANKHEITEN  DER  GEBÄRMUTTER  ALS  URSACHEN  DEK 

GEBÜRTSSTÖRüNGEN. 

Erster  Artikel. 

Entwicklungs-    und    Formfehler. 

I.    Die  rudimentäre  Bildung  des  Uterus 

steUt  in  der  Regel  ein  bleibendes  Hindemiss  der  Gonception  dar;  doch  sind 
bereits  mehrere  Fälle  bekannt,  wo  sich  in  einer  einhömigen  Gebärmutter 
Früchte  entwickelten  und  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  ausge- 
stossen  wurden.  Gewiss  aber  gehört  ein  ungestörter  Schwangerschafts  verlauf 
bei  einem  rudimentär  entwickelten  Uterus  zu  den  grössten  Seltenheiten,  da, 
wie  wir  bereits  *)  angeführt  haben,  die  unzureichende  Dicke  der  Grebär- 
mutterwandungen  in  der  Regel  zu  Fehl-  und  Frühgeburten,  zu  tödtlicfa 
radenden  Zerreissungen  des  Organs.  Veranlassung  gibt 

Diese  unverhältnissmässige  Dünnheit  der  Uteruswände  kann  nun  auch 
beim  Eintritte  einer  rechtzeitigen  Geburt  die  Ursache  mancher  gefahrdrohen- 
der Geburtsstörungen  werden,  unter  welchen  wir  nur,  als  bereits  mehrfach 
beobachtet,  die  ab  Wehenschwäche  bezeichnete  Anomalie  der  GFebar- 
muttercontractionen,  die  Zerreissungen  dieses  Organs  und  die  profusen 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  hervorheben. 

So  viel  uns  bekannt  ist,  wurde  die  rudimentäre  Uterusbildung,  in  so 
weit  sie  als  die  Ursache  einer  Gcburtsstöning  auftritt,  noch  nie  während  des 
Lebens  erkannt  und  auch  wir  halten  eine  bestimmte  Diagnose  während 
der  Schwangerschaft  und  Geburt  für  äusserst  schwierig,  wo  nicht  für  un- 
möglich, indem  hier  das  einzige  Zeichen,  welches  als  diagnostischer  Behelf 
benützt  werden  könnte,  nämlich  die  gleichzeitige  rudimentäre  Bildung  der 
Vagina,  in  solchen  Fällen,  wo  eine  Conception  stattfindet,  hinwegfaUt;  denn 
eben  diese  vorhandene  Schwangerschaft  spricht  dafür,  dass  eine  Communi- 
cation  zwischen  dem  Kanäle  der  Scheide  und  der  Höhle  des  Uterus  existiren 
muss  und  wir  kennen  keinen  Weg,  der  uns  in  diesem  Falle  Aufschlnss  zu 
geben  vermöchte,  ob  man  es  mit  einer  unvollständigen  Atresie  der  Vagina 
zu  thun  hat,  oder  mit  einer  rudimentären  BUdung  derselben,  welche  uns 
berechtigte,  dieselbe  auch  im  Uterus  anzunehmen. 

Die  vorangeschickten  Bemerkungen  dürften  hinreichen,  um  Jedermann 
zu  überzeugen,  dasä  bei  der  Gegenwart  einer  solchen  Anomalie,  deren  Er- 
kenntniss  mit  so  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  ist,  an  ein  prophylak- 
tisches Heilverfahren  nicht  zu  denken  ist  und  dass  es  dem  Geburtshelfer 
meist  nur  vergönnt  sein  dürfte,  eine  blos  symptomatische  Behandlung  der 
wirklich  eingetretenen  Geburtsstörungen  in  Anwendung  zu  ziehen,  in  welcher 
Rücksicht  wir  auf  später  Folgendes**)  verweisen. 


•)  S.   320. 

**)  Siehe  die  Artikel:    Wehenanomalleen ,   BlatuDgen  während  und  nach  der  Gehmt 
Zeneissimgen  des  Uterus. 
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Die  angebornen  Spaltungen  dejr  Substanz  (Uterus 
bicomis)  und  die  Theilungen  der  Höhle  der 
Geb&rmutter  (Uterus  büocularis) 

d  auch  bereits  zu  wiederholten  Malen  als  Ursachen  der  Geburtsstöningen 
3bachtet  worden. 

Bei  beiden  Anomalieen  erleidet  die  schwangere  Hälfte  des  Uterus  nicht 
\  zum  Zustandekommen  einer  energischen  Contraction  nöthigc  Volums- 
d  Massenzunahme  und  so  wie  diese  geringere  Ausbildung  des  contrac- 
Dsföhigen  Muskelapparates  schon  während  der  Schwangerschaft  zu  Fehl- 
i>arten ,  Rupturen  und  Blutungen  der  Gebärmutter  führt,  ebenso  kann  sie 
ch  während  des  Gcburtsactes  die  Ursache  einer  unzu langenden  Wehen- 
ätigkeit  und  gefahrdrohender  Geburts Verzögerungen,  heftiger 
utungen  in  der  Nachgeburtsperiode  werden ,  so  wie  auch  schon  mehrere 
Ue  vorliegen ,  wo  die  Dünnwandigkeit  d^s  Organs  zu  mehr  weniger  aus- 
lehnten Zerreissungcn  desselben  Veranlassung  gab. 

Auch  die  Diagnose  dieser  Anomalieen  dürfte  in  den  meisten  Fällen 
i  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  sein;  doch  gelang  es  bereits  einige 
ile,  die  Duplicität  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft  und  Geburt 
rftus  zu  erkennen,  dass  die  Vagina  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  bis  zur 
rvicalportion  des  Uterus  in  zwei  Hälften  geschieden  war  und  das  Septum 
I  zwischen  die  Muttermundslippen  verfolgt  werden  konnte.  Doch  auch 
ises  Zeichen  ist  bei  weitem  nicht  immer  maassgebcnd,  da  üch  manchmal 
le  Theilung  des  Kanals  der  Vagina  vorfindet,  ohne  dass  sich  dieselbe 
in  die  Gebärmutterhöhle  forterstreckt.  Endlich  haben  wir  Fälle  beob- 
itet,  wo  blos  der  unterste  Theil  der  Cervicalhöhle  durch  aus  Uterussub- 
DE  bestehende,  oft  ziemlich  dicke  Bänder  in  zwei  Theile  getheilt  war, 
hrend  die  obere  Parthie  der  Cervical-  und  die  ganze  Uterushöhle  kein 
dies  Dissepiment  besass,  so  dass  also  auch  das  Vorhandensein  einer 
eilung  des  äusseren  Muttermundes  nicht  immer  zur  Annahme  eines  ütems 
amis  oder  bilocularis  berechtigt. 

Desshalb  bleibt  auch  bei  diesen  Spaltungen  und  Theilungen  die  Kunst- 
Ife  blos  auf  die  Bekämpfung  der  durch  sie  bedingten  gefahrdrohenden 
fiOle  beschränkt.  Nur  bei  den  oben  erwähnten,  im  unteren  Theile  der 
nricalhöhle  befindlichen  fleischigen  Balken  ist  ein  operatives  Einschreiten 
glich  und  dann  angezeigt,  wenn  durch  sie  die  Erweiterung  des  Mutter- 
ndes  und  das  Herabtreten  des  vorliegenden  Kindesthcils  eine  sehr  leicht 
Zerreissungcn  des  unteren  Grcbärmutterabschnittes  führende  Beeinträchtig- 
l  erleidet.  Die  Hilfe  besteht  hier  in  Durchschneidung  jener  Bänder 
lelflt  einer  langarmigen  Scheere  oder  eines  auf  dem  Finger  eingeführten 
(^ifbistouris. 


HL    Die   Verkrümmungen  des  Uterus. 

Wir  woUen  unter  dieser  Ueberschrift  den  Einfluss  jener  Gebärmutter- 
nüdieen  auf  den  Geburtsverlauf  betrachten,  welche  dadurch  charakterisirt 
1,  dass  die  Längenachse  der  Gebärmutterhöhle  und  jene  der  Cervical- 
Üon,    oder  nach  deren  Verstreichen   die  Achse  des  Muttermundes  nicht 
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jmriillol  laulVii ,  somioni  unter  oiiiem  mehr  weniger^  ausgesprochenen  Winkel 
mit'  ouuuuKt  Siosol  u. 

Man  kami  tüj;Uch  drei  verschiedene  Formen  dieser  regelwidrigen  Gesteh 
de?*  Ttenw  muer^eUeiden : 

l.  IMe  l.änjreutti'hse  der  Gebännutterhöhle  läuft  parallel  mit  der  Achse 
den  IUTkoiieinpmj;es,    während  jene    der  Cervicalhöhlc   mehr  oder  weniger 

•J.  l>io  Län^enaehse  des  Gebärmutterkörpers  weicht  nach  irgend  einer 
S^Mio  ^uieisHl  nai'li  vonio)  von  der  Richtung  der  Achse  des  Beckeneinganges 
«b,  mit  N>eleher  jene  der  fervicalportion  vollkonmien  parallel  läuft 

:».  Sow old  die  Achse  des  Gebännutterkürpers ,  als  auch  jene  des  Halses 
\^eiclien  \oii  der  Kiehtung  der  Achse  des  Beckeneinganges  ab  und  zwar 
»o«  dans  der  Grund  des  Organs  nach  derselben  Seite  geneigt  ist,  nach 
ueK'her  die  ^pltxe   der  Vaginalportion   d.  i.  der  Muttermund   gerichtet  ist 

l>iese  drei  Fornifelder  des  Uterus,  welche  die  älteren  Geburtshelfer  als 
l\eiorlon^;estalt«  Verdrehung,  Schiefheit  des  Uterus  beschrieben, 
lieben  nielii  igelten  y.n  bedeutenden  Geburtsstörungen  Veranlassung  und  ver- 
dienen dcdier  nnsore  volle 'Beachtung. 

Ab);eM'hen  da\on,  dasssie,  wie  wir  bereits  in  der  Aetiologie  der  cin- 
»elut^ii  Kindeslagen  *)  erwähnten  und  später  noch  weiter  zu  besprechen  Ge- 
log^^uhelt  lintlen  wenlen,  zuweilen  die  nächste  Ursache  mancher  minder 
gUuiKlKcn  Kinde  «lagen  darstellen:  so  gibt  sich  ihr  schädlicher  Einfluss 
InNboMondere  durch  die  in  ihnen  oft  begründete  Verzögerung  der  Eröff- 
nung dei«  Muttermundes  zu  erkennen.  Diese  kann  nur  dann  in  der 
Ke\\ilnNeh(en  Keit  erfolgen,  wenn  die  Längenfasem  des  Gebürmutterkörpers 
\  on  allen  Selten  gleiehfönnig  auf  die  Kreisfasem  dos  unteren  Uterinsegmentes 
einwbken.  iiesehielit  diess  nicht,  erfolgt  der  Zug  von  Seite  der  Längen- 
lunoin  nur  nach  einer  Bichtimg  hin  oder  in  dieser  wenigstens  stärker  als 
na\-b  tler  aiulern ,  ho  wird  die  Erweiterung  der  MuttermundsÖfihung  nur  sehr 
linu'.*iain  und  nnvollHtändig  erfolgen  oder  sie  tritt  gar  nicht  ein,  weil  das 
ih^jiviunt  u$n'i  durch  den  einseitigen  Zug  immer  mehr  aus  der  Führangs- 
linie  Ke^ewi  und  ho  der  Einwirkung  der  übrigen  Längenfasem  entrückt  wird.— 
•Neuni  \\\v  nun  tlen  Fall,  dass  die  Längenachsc  des  Uteruskörpers  mit  der 
l''ubHnu\HUnle  den  lleekeneingangcs  parallel  verliefe,  die  Vaginalportion  aber 
eine  abiioiine  l\lehtung  nach  hinten  einnehme,  so  wird  beim  Eintritte  der 
\N  ebenibtiliKl^^^lt  der  vorliegende  Kindestlieil ,  welcher  bei  seinem  Herab- 
Mi\«i^*en  dei  Aelise  des  lleekeneingangcs  folgen  muss,  nicht  gegen  den  Mutter- 
nuind,  .'»\»nilevn  gegen  den  vor  diesem  liegenden  Theil  des  unteren  Uterin- 
Mt«(>meiilen  K^^^l^'^^i^Klt  ^h'hnt  diesen,  je  weiter  er  in  die  Beckenhöhlc  herabsteigt, 
\\\A\\  lind  mehr  aus ,  wälu-end  die  Vaginalportion  immer  weiter  gegen  *die 
\u>dt(tbliinK  den  Kreuzbeins  rückt,  so  dass  sie  endlich  dem  untersuchendefi 
rtiu\ei  khiiaIuIi  inierreiehbar  wird.  Leicht  begreiflich  ist  es  nun,  dass  die 
\ibeiin)i»<tlK  ^ediiiekten  und  ausgedehnten  Längenfasem  des  vor  die  Vaginal- 
u\tUl\Mi  bei ab^tuh äugten  ^xcbärmntterabschnittes  keiner  so  energischen  Con* 
iu^\\i\»nen  labiK  ^hid  und  daher  nicht  so  erweiternd  auf  die  Muttermnnds- 
««ink\uu\  viiiNUikeii  ki'unien,  als  unter  den  normalen  Verhältnissen,  wo  noch 
,ix  V  \^\»\vauelbai  ^;t^Ken  das  Orificium  gedrängte  Kindestlieil  die  Erweiterung 
v^'V«  vVlUiui^  be^iliiHtigt.  —  Dieselben  nachtheiligen  Folgen  muss  auch 
\«    .v^v^Wi   oben  nainhafl  gemachte  Formfehler  nach  sich  ziehen.    Weoa 
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die  Yaginalportion  ihre  normale  Richtung  beibehält,  der  üterusgrund  aber 
nnverhältnissmässig  weit  nach  vorne  übersinkt,  so  bildet  die  mit  dem  Längen- 
durchmesser der  Gebärmuttcrhöhle  parallel  laufende  Achse  des  Fötus  mit 
jener  der  Cervicalhöhle  einen  Winkel  und  der  vorliegende  Kindestheil  vrird 
gegen  den  hinteren  Umfang  des  unteren  Uterinsegmentes  gedrängt,  anstatt 
ausdehnend  auf  den  Muttermund  selbst  zu  wirken.  —  Noch  ausgesprochener 
und  nachtheiliger  sind  die  üblen  Folgen  jenes  Formfehlers  der  Gebärmutter 
da,  wo,  wie  wir  sub  3  anführten,  sowohl  die  Längenachse  des  Körpers, 
als  auch  jene  der  Cervicalportion  von  der  Richtung  der  Führungslinie  des 
Beckeneinganges  abweicht.  Hier  vergehen  oft  viele  Stunden,  bevor  der 
Parallelismus  der  Längenachsc  beider  Endtheile  des  Utenis  mit  der  Achse 
des  Beckeneinganges  hergestellt  wird ;  oft  erfolgt  diess  ohne  Kunsthilfe  gar 
nicht  und  tiefe  Zerreissungen  des  übermässig  ausgedehnten  un- 
teren Uterinsegmentes  sind  nicht  selten  die  Veranlassung  eines  lethalen 
Ausganges. 

Die  Diagnose  aller  dieser  drei  Arten  der  Verkrümmungen  des  Ge- 
bärorgans unterliegt  keinen  Schwierigkeiten,  wenn  die  innere  und  äussere 
Untersuchung  mit  der  nöthigen  Vorsicht  und  Sorgfalt  vorgenommen  wird. 
Eine  Verwechslung  wäre  nur  mit  der  später  zu  erörternden  Schieflage  und 
Vorwärtsneigung  des  Uterus  möglich ;  doch  auch  diese  wird  leicht  vermieden 
werden,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  bei  der  letzteren  Anomalie  die 
Längenachsen  des  Gebärmutterkörpers  und  Halses  parallel  laufen  und  nur 
von  der  Richtung  der  Achse  des  ßeckcncinganges  mehr  oder  weniger  abweichen. 

Die  Behandlung  der  Verkrümmungen  des  Uterus  muss  dahin  abzielen, 
dass  der  Parallelismus  der  Längenachsen  des  Uteruskörpers  und  Halses  wieder 
hergestellt  wird,  was  einestheils  durch  eine  zweckentsprechende  Fixirung 
des  Uterus grundes  und  aiidemtheils  durch  die  gleichzeitige  Zurecht- 
stellung des  Gebärmutterhalses  und,  nach  dessen  Verstreichen,  der 
Muttermundsöffiiung  erzielt  wird.  Die  näheren  Details  dieses  Verfahrens 
finden  sich  bei  der  Behandlung  der  Schieflagen  des  Gebärorgans  angegeben. 
Wird  durch  die  Schiefheit  des  Uterus  der  Eintritt  des  vorliegenden  Kindes- 
theils vollends  gestört  und  ist  kein  Verfahren  im  Stande,  denselben  in  das 
Becken  einzuleiten ,  so  bleibt  die  Wendung  auf  den  Fuss  mit  nachfolgender 
Extraction  des  Kindes  die  einzig  angezeigte  Hilfeleistung. 


IV.    Die  Hypertrophie    der  ganzen   Vaginalportion 

oder   einer  Muttermundslippe 

kann  dadurch  Geburtsstörungen  bedingen,  dass  1.  die  dicken,  derben,  un- 
nachgibigen  Ränder  des  Muttermundes  die  Erweiterung  dieses  letzteren  be- 
trächtlich verzögern ;  dass  sich  2.  die  hypertrophirte  Parthie  nicht  übeir 
den  vorliegenden  Kopf  zurückzieht,  zwischen  diesem  und  dem  Becken  ein- 
geklemmt wird  und  in  Folge  der  Circulationshemmung  so  bedeutend  anschwillt, 
dass  sie  3.  ein  wirkliches  mechanisches  Geburtshindemiss  abgibt,  oder 
4.  durch  den  herabgedrängten  Kindestheil  völlig  losgerissen  wird. 

Wir  haben  die  Hypertrophie  der  Vaghialportion,  insofern  sie  geburts- 
störend  auftrat,  nur  bei  Melu-gebärenden  beobachtet,  was  darin  seine  Er- 
Idänmg  findet,  dass  diese  Hypertrophie  beinahe  ausschliessend  nur  durdi  die 
bei  einem  vorausgegangenen  Geburtsacte  stattfindende  Zerrung  und  Verletzung 
des  Gebännntterhalses  bedingt  wird. 
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Immer  war  die  vordere  Mnttermmidslippe  der  mehr ,  einigemale  sogar 
der  einzig  ergriffene  Theil.  In  einem  Falle  ragte  dieselbe  schon  wihraid 
der  Schwangerschaft  nahe  an  2"  vor  die  äusseren  Genitalien  herab  mid  war 
in  der  Vagina  als  eine  mehr  als  3"  breite,  beiläufig  8'"  dicke,  derbe,  beinahe 
knorpelharte  Geschwulst  zu  fiihlen.  In  einem  anderen ,  ebenfalls  von  imi 
beobachteten  Falle,  wo  die  Hypertrophie  der  vorderen  MuttermnndaUppe 
nicht  viel  geringer  war,  erschien  das  Gewebe  auflkllend  weich  nnd  an^e» 
lockert,  so  dass  wir  es  mit  einem  blossen  Oedem  des  betreffenden  TheOf 
zu  thun  zu  haben  glaubten.  Da  uns  aber  die  Kreissende  versicherte,  dan 
diese  Geschwulst  bereits  bei  ihrer  letzten  Entbindung  die  Veranlassong  sor 
Zangenanlegung  gab,  dass  sie  dieselbe  zuerst  nach  ihrer  vorletzten  Nieder- 
kunft und  dann  auch  im  nicht  schwangeren  Zustande  gefühlt  habe;  da 
sich  endlich  diese  Geschwulst  im  Wochenbette  und  auch  noch  später  an» 
zweideutig  als  eine  Hypertrophie  der  Vaglnalportion  zu  erkennen  gab:  so 
nuissten  wir  von  imsercr  ursprünglichen  Ansicht  abstehen;  doch  zogen  wir 
aus  dieser  Heobachtung  den  Schluss,  dass  sich  die  während  der  Schwangerschaft 
nnd  während  dos  Goburtsactes  stattfindende  Erweichung  und  Auflockenmg 
sämmtlicher  (rcschlochtsorgane  auch  auf  die  hypertrophirte ,  derbe  nnd  on- 
narhgibige  Vaginalportion  erstrecken  und  so  zum  Theil  die  aus  der  Gegen- 
wart dieser  AfToction  erwachsenden  Gefahren  mildem  könne;  denn  leicht 
begreiflich  Ist  es,  dass  die  hypertrophirte  Stelle,  je  derber,  fester  und  on- 
niM'.hgibiger  sie  ist,  auch  um  so  eher  die  oben  aufgezählten  Stömngca 
bedingen  kann. 

Die  Diagnose  des  in  Hede  stehenden  Uebels  dürfte  bei  nur  halb- 
wogN  sorgsam  vorgenommener  Untersuchung  mit  keinen  wesentlichen  Schwier- 
Igkiillnn  verbundiMi  sein.  Die  Verwechslungen,  welche  unseres  DaHir- 
haltmn  hlor  riatx  greifen  könnten,  sind  jene  mit  dem  Oedem  nnd  mit 
dor  krehnlgen  Infiltration  des  unteren  Uterinsegmentes.  Doch  dürfte 
drr  llniNtjuid,  daxH  hei  Mrsterem  die  seröse  Infiltration  nie  blos  auf  £e 
Vfigliial|Hirtlon  beNchränkt  ist,  sondern  sich  jederzeit  auch  auf  das  Gewölbe 
immI  ilh«  WlindiMler  Scheide,  oft  auf  die  äusseren  Genitalien  und  selbst  anch 
auf  (llo  MUtonm  Kxtremitäten  erstreckt,  die  Diagnose  sichern,  und  am  we- 
iilgHltMi  könnte  ein  Holchcr  Irrthnni  dann  unterlaufen,  wenn  die  hypertrophirte 
\'ii)i(limlpiii'tloii  ilirderhcH,  knorpelhartes  Geflige  beibehalten  hat  In  diesem 
l''itllt<  wJm«  rliiM'  ^\\v  N'crwcclishmg  mit  einer  krebsigen  Infiltration  möglich, 
wihIIImm  iibvr  auch  rinestheils  die  Anamnese  Aufschluss  geben  wird,  wih- 
ifMid  uiitlt*nit1iellH  die  objoctiveu,  dem  Uteruskrebse  zukommenden  Erschein- 
ini^tMi,  liiNlH«Hondero  die  bei  Schwangeren  ungewöhnlich  profusen  Blot- 
MiiKtMi,  tlh«  i^lrlch/.ritige  Härte,  Dicke  und  Unebenheit  der  Vaginalwände* 
IUI  wi'lcliiMi  Hlrh  Kuweilen  einzelne,  zerstreute  Krebsknoten  vorfinden ,  sowie 
nidllcli  Im<I  Nrlion  («ingetretener  Verschwärung  tmd  Verjauchung  der  rekh- 
Ih'liiS  nilfiHflirblge  und  übelriechende  Ausfluss  aus  den  Genitalien  jeden  etwi 
oliwallehdeti  Zweifel  beseitigen  werden. 

Am  seliwerMten  dürfte  es  zuweilen  fallen,  die  uns  beschäftigende  Hyper* 
ln»phit«  tier  vorderen  Muttermundslippe  von  den  acuten,  während  des 
GiilMirt  Hartes  selbst  auftretenden  Anschwellungen  dieses  TMli 
XU  niiterHclii'iden ,  weiche  durch  eine  Einklemmung  desselben  zwisdieB  der 
vordt^ren  Heckenwand  und  dem  Kindesschädel  hervorgerufen  werden  und  i> 
Folge  der  länger  bestehenden  Circulationshemmung  eine  oft  ansehnliche  QvStt^ 
erreichen.  Indess  glauben  wir,  dass  man  auch  in  dieser  Beziehung  meiit 
zur  MrkenntnlHH  des  wahren  Sachverhaltes  gelangen  wird,  wenn  man  beriA- 
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htigt,  das8  die  blos  in  Folge  einer  Einklemmung  angeschwollene  Mutter- 
ndslippe  eine  glatte,  ebene  Oberfläche  zeigt,  dass  sie,  wenn  sie  dem 
Ige  zugänglich  ist,  dmikelblauroth  gefärbt  erscheint  nnd  die  leiseste  Be- 
imng  derselben  die  heftigsten  Schmerzen  hervorruft,  während  die  Geschwulst, 
nn  sie  durch  eine  ältere  Hypertrophie  der  Muttermundslippe  bedingt  ist, 
iBt  eine  unebene,  zerklüftete  Oberfläche  zeigt,  bei  der  Betastung  hart, 
idisam  knorplig  und  nur  wenig  empfindlich  erscheint,  so  wie  wir  uns 
ch  keines  Falles  erinnern,  wo  sie  eine  auffallend  dunkelrothe,  sie  von 
1  übrigen  angränzenden  Gebilden  unterscheidende  Färbung  gezeigt  hätte, 
dlich  hat  man  immer  zu  bcriicksichtigen ,  ob  man  es  mit  einer  Erst-  oder 
ihrgebärenden  zu  thun  hat,  weil,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  die 
pertrophie  der  Vaginalportion  ihre  Entstehung  beinahe  ausschliessend  nur 
er  vorausgegangenen  Entbindung  verdankt  Hat  aber  die  hypertrophirte 
ittermundslippe  während  der  Schwangerschaft  eine  beträchöiche  Auf- 
kemng  und  Erweichung  erlitten,  bleibt  sie  während  der  Geburt  durch 
gere  Zeit  eingeklemmt,  so  dürfte  die  eben  angegebene  Unterscheidung 
Mreilen  gänzlich  unmöglich  sein ,  was  aber  insofeme  von  keinem  besonderen 
lange  ist,  als  es  hier  vorzüglich  die  Einklemmung  ist,  welche  der  Ge- 
rtshelfer zu  beheben  hat. 

Therapie.  Nachdem  es  sichergestellt  ist,  dass  die  Gefahren ,  welche 
I  einer  beträchtlicheren  Hypertrophie  der  Vaginalportion  hervorgehen,  in 
nselben  Maasse  abnehmen ,  als  die  Härte  und  Unnachgibigkeit  des  kranken 
eils  verringert  wird,  so  erwächst  auch  ftir  jeden  Geburtshelfer  die  Pflicht, 
,  "wo  es  möglich  ist,  schon  im  Schwangerschaftsverlaufe  kein  Mittel  un- 
«neht  zu  lassen,  welches  geeignet  erscheint,  die  Auflockerung  und  Er- 
ichung  der  indurirten  Parthie  zu  erzielen.  Diesem  Zwecke  entsprechen 
wren  Erfahrungen  zufolge   am  besten  warme  Voll-   und   Sitzbäder, 

I  Zeit  zu  Zeit  vorgenonunene  Injectionen  von  lauwarmem  Wasser  in 
Vagina  und  endlich  das  Einlegen  eines  weichen,  in  Oel  getauchten 

hwammes.  Zweimal  sahen  wir  nach  dem  Gebrauche  dieser  Mittel  eine 
bedeutende  Erweichung  der  sehr  stark  indurirten  und  vergrösserten  Va- 
alportion  eintreten,  dass  die  Entbindung  ohne  jede  Störung  ablief.  Ein- 
t  versuchton  wir  durch  mehr  als  zwei  Monate  die  Application  einer 
dsalbe,  welche  täglich  einmal  mittelst  des  Gebärmutterspiegels  auf  den 
lertrophirten  Theil  aufgetragen  wurde;  doch  zeigte  sich  nicht  der  geringste 
istige  Erfolg ,  bis  wir  in  den  letzten  acht  Tagen  der  Schwangerschaft  zu 

II  oben  empfolilenen  Verfahren  schritten.  Möglich,  dass  auch  hier  die 
ch  den  bevorstehenden  Geburtseintritt  bedingte  physiologische  Erweichung 
imtlichcr  Genitalieu  mehr  wirkt,  als  die  Bäder,  Injectionen  u.  s.  w. ; 
li  halten  wir  diese  noch  für  die  einzigen  Mittel,  von  welchen  man  sich 
igen  Erfolg  versprechen  darf. 

Erhält  man  die  Kranke  erst  während  des  Geburtsactes  zur  Behandlung, 
miiss  man  der  nalie  drohenden  Gefahr  wegen  zu  einem  energischen  Mittel 
ifen,  als  welches  sich  uns  die  Injectionen  mittelst  der  aufsteigenden 
acbc  oder  in  deren  Ermanglung  jene  mittelst  der  Olysopompe  besonders 
ksam  zeigten.     Wir  werden   die  Construction,  dieser  Apparate   und  die 

und  Weise  ihrer  Anwendung  in  der  Lehre  von  den  geburtshilflichen 
irmtionen  ausführlich  beschreiben,  auf  welches  Capitel  wir  hiemit  ver- 
len,  indem  wir  uns  begnügen,  hier  blos  anzuführen,  dass  der  Wasser- 
hly  direkt  auf  die  indurirtc  Stelle  geleitet,  die  Operation  in  kurzen 
achenräumen  und  dann  immer  durch  mindestens  15  Miimten  vorgenooMSL^ti 
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und  endlich  ein  Wasser  benützt  werden  moss,  welches  bis  m  einer  Tem- 
peratur von  35^  R.  erwärmt  ist.  Werden  diese  Injectionen.  mit  der  nöthigen 
Ener^e  und  Ausdauer  fortgesetzt,  so  üben  sie  den  wohlthätigsten  Einflnn 
auf  die  Erweichung  der  h^-pertrophirten  Stelle  und  auf  die  Beschlemügong 
der  Eröffnung  des  Muttermundes.  Bleibt,  nachdem  diese  erfolgt  ist,  die 
vergrössertc  vordere  Muttermundslippe  hinter  der  Symphyse  eingeklemint, 
so  beeile  man  sich,  dieselbe,  bevor  sie  noch  mehr  anschwillt,  mittelst  zweier 
in  die  Vagina  eingebrachter  Finger  über  den  Kopf  des  Kindes  surfickzn- 
schieben,  wo  man  sie  aber  immer  so  lange  zurückhalten  muss,  bis  der 
Kopf  durch  einige  Wehen  tiefer  in  das  Becken  herabgedrängt  wurde,  so 
dass  ihr  neuerliches  Herabgleiten  unmöglich  wird.  Gelingt  diese  RepositioB 
wegen  des  beträchtlichen  Volumens  der  hypertrophirten  und  zuweilen  noch 
angeschwollenen  Lippe  nicht,  so  versuche  man  sie  dann,  nachdem  man 
durch  einige  seichte  Scarificationen  etwas  Blut  entleert  hat;  führt  auch 
diass  nicht  zum  Ziele ,  so  verwende  man  alle  Sorgfalt  darauf,  der  Kreissenden 
jedes  ungestümme  Mitpressen  zu  untersagen  und  die  Geschwulst  während 
jeder  Wehe  mittelst  des  Zeige-  und  Mittelfingers  zurückzuhalten.  Sind  die 
Wehen  sehr  stünnisch  und  droht  die  Gefahr,  dass  die  eingeklemmte  Lippe 
durch  den  herabgedrüngten  Kopf  plötzlich  vom  unteren  Uterinsegmente  los- 
gerissen whrd,  so  ist  es  am  räthlichsten,  die  Zange  anzulegen  und  den 
Kopf,  dessen  allzuschnelles  Hervordrängen  mittelst  derselben  am  bestes 
verhütet  werden  kann,  langsam  und  vorsichtig  zu  extrahiren,  wobei  mtf 
darüber  zu  wachen  hat,  dass  die  hypertrophirte  Lippe  von  einem  GehiUen 
sorgfaltig  zurückgehalten  und  gleichsam   über  den  Kopf  geschoben  werde. 

V.   Die  Verklebung  des   Muttermundes 

machte  Nägele  der  Jüngere  zum  Gegenstande  einer  sehr  werthvollen,  im 
Jahre  1835  erschienenen  Abliandlung.  ^)  Seit  dieser  Zeit  wurde  diese  Anomalie 
auch  von  anderen  Seiten  wiederholt  beobachtet  und  die  bezügliche  Angabe 
Nägele 's  vollkommen  bestätiget.  Wir  hatten  bis  jetzt  nicht  Grelegenbelt, 
derartige  Fälle  zu  beobachten,  wesshalb  wir  uns  erlauben,  den  Inhalt  der 
eben  erwähnten  Abhandlung  in  Kürze  mitzutheilen. 

Der  in  Rede  stehende  Formfehler  der  Gebärmutter  kömmt  sowohl  bei 
Erst-  als  bei  Mehrgebärenden  zur  Beobachtung  und  wird  durch  eine  ober- 
flächliche Verwachsung  der  Muttermundsränder,  die  in  manchen  Fällen  dorA 
ein  fadenartiges  Gewebe  gleichsam  verklebt  erschienen,  zu  Stande  gebracht 
Durch  dieses  fadenartige  Gewebe,  welches,  wenn  es  fester  ist,  dann  woU 
auch  in  Form  einer  festen  Membran  erscheint ,  wird  zuweilen  fast  jede  Spar 
dös  Muttermundes  verwischt,  oder  es  erscheint  derselbe  doch  nur  so  lei« 
angedeutet,  dass  namentlich  weniger  geübte  Exploratoren  dadurch  getäosHit 
werden  und  wähnen  könnten,  es  sei  gar  kein  Muttermund  vorhanden. 

Wir  müssen  Nägele  vollends  beistimmen ,  wenn  er  araiinrmit,  dawdie 
beschriebene  Vcrklebung  durch  eine  während  der  Schwangerschaft  stattge- 
habte Exsudation  bedingt  werde.  Dass  der  dieser  letzteren  zu  Gnudf 
liegende  entzündliche  Process  nicht  in  allen  Fällen  nachgewiesen  werdff 
kann,  dürfte  darin  seine  Erklärung  finden,  dass  derselbe  entweder  keinei 
so  hohen  Grad  erreicht,  um  bemerkbar  zu  werden  oder  aber  dass  die  Kraito 


*)  H.  T.  J.  N igele,  mogostocia  e  conglatinatione  oriflcU  ateri  extaml.    Qeldelb.  Itf^ 
und  Heidelb.  Klin.  Annaleu.  1S36.    2.  Band,  S.  185. 
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SO  wenig  empfindlich  waren,  als  dass  sie  massige  Schmerzen  hoch  ange- 
schlagen hätten.  Uebrigens  ist  in  mehreren  der  bis  jetzt  zur  Kenntniss 
gekommenen,  hieher  gehörigen  Fälle  ausdrücklich  angegeben ,  dass  während 
der  Gravidität  Zustände  vorhanden  waren,  welche  sehr  häufig  mit  Ver- 
schwärungcn  und  entzündlichen  Exsudationen  an  den  Rändern  des  äusseren 
Mattermundes  verbunden  sind.  Wir  wollen  hier  nur  der  ausdrücklich  an- 
geführten Blenorrhöen  und  Vorfalle  der  Yaginalwände  erwähnen. 

Ueber  den  Zeitpunkt,  in  welchem  sich  die  Verklebung  bildet,  glaubt 
Nägele  nichts  Bestimmtes  angeben  zu  kömien,  da  sie  in  den  meisten  Fällen 
erst  mit  dem  Beginne  der  Geburt  wahrgenommen  wurde ;  doch  spricht  eine 
Beobachtung  von  Bartholin  daiiir,  dass  die  Verklebung  schon  in  den 
ersten  Schwangerschaflsmouaten  zu  Staude  kommen  kann. 

Die  Diagnose  derselben  wird  dadurch  begründet,  dass  im  Anfange 
der  Geburt  an  dem  tief  in  die  Bcckenhölde  hineinragenden  unteren  Gebl^r- 
mutterabschnitte  entweder  gar  keine  Spur  eines  Muttermundes  zu  entdecken 
ist  oder  dass  sich  derselbe  in  Form  einer  Falte ,  eines  Grübchens  oder  einer 
grösseren  mit  emer  kleinen  Vertiefung  verselienen  Grube  darstellt,  welche 
gewöhnlich  von  der  Mittellinie  des  Beckens  sehr  entfernt  ist.  Die  Wehen 
sind  meist  kräftig  und  drängen  den  unteren  Gebärmutterabschnitt  immer 
tiefer  in  die  Beckenhöhle,  oft  bis  zu  dem  Ausgange,  herab,  so  dass  er 
ungewöhnlich  gespannt  und  verdünnt  wu-d  und  bei  jeder  neuen  Wehe  em- 
mreissen  droht.  Dabei  bleibt  der  äussere  Muttermund  hartnäckig  verschlossen 
und  nur  im  günstigsten  Falle  sind  die  immer  melir  an  Intensität  gewinnenden 
Contractionen  im  Stande,  ihn  zu  eröfiiien.  Geschieht  diess  nicht,  so  muss 
entweder  die  Kunst  helfend  einschreiten  oder  es  treten  die  traurigen  Folgen 
einer  Zerreissung  oder  Lähmung  der  Gebärmutter  ein.  Wird  aber  der 
Muttermund  geöffnet,  sei  es  nun  durch  die  Natur-  oder  Kunsthilfe,  so  erfolgt 
seine  fernere  Crweiterung  meist  ohne  alle  Schwierigkeiten. 

Die  Prognose  ist  bei  dieser  Anomalie  insofeme  günstig  zu  stellen, 
als  die  leichteren  Verkle1)ungcn  meist  durch  die  Wehenthätigkeit  selbst  be- 
seitigt werden  und  auch  bei  den  festeren,  wenn  sie  zeitlich  genug  erkannt 
werden,  die  Kunsthilfe  leicht  und  ohne  Gefahr  zu  leisten  ist. 

Es  hängt  somit  hier  iVlles  von  der  richtigen  Diagnose  ab,  weil  nur 
diese  ein  zweckentsprechendes  Verfahren  zulässt,  welches  geeignet  ist, 
ein  die  grössten  Gefahren  einschliessendcs  Geburtshindemiss  zu  beseitigen. 
Nägele  räth  zu  diesem  Zwecke  den  Finger  oder,  von  diesem  geleitet,  ein 
hinreichend  stumpfes  Werkzeug,  z.  B.  eilten  weiblichen  Catheter  (wir  würden 
die  Uterussonde  vorziehen)  an  den  Muttermmid  zu  bringen  und  sodann  durch 
ein  gelinderes  oder  stärkeres  Andrücken  in  drehender  oder  bohrender  Be- 
wegung die  Verklebung  zu  trennen. 


VI-    Die  feste  Verwachsung  der  Muttermunds- 
öffnung C^^€si<^  uteri) 

stellt  gewiss  eine  viel  seltenere  Ursache  einer  Geburtsstörung  dar,  als  die 
eben  besprochene  Verklebung;  doch  sind  Lobstein,  Conto uly,  Osi- 
«nderj  Flamant  u.  A.  viel  zu  genaue  Beobachter,  als  dass  man  den 
von  ihnen  erzählten  Fällen  keinen  Glauben  beimessen  und  an  dem  wirk- 
lieben Vorkommen  dieser  festen  Atrcsicen  während  des  Geburtsactes  zwei- 
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Auch  sie  können  nur  nach  bereits  erfolgter  Conception  zu  Stande  kommei 
und  sind  ebenso,  wi&  die  Vcrklebungen  des  äusseren  Muttermundes,  sli 
das  Product  einer  entzündlichen  Exsudation  zu  betrachten,  von  weldm 
letzteren  sie  sich  nur  durch  die  grössere  Festigkeit  und  bedeutendere  Dicke 
der  obturirenden  Membran  unterscheiden.  Hierin  ist  auch  die  grössere  Ge- 
fahr dieser  festen  Atresieen  begründet,  indem  sie  viel  schwerer  den  Con- 
tractionen  des  Uterus  weichen  und  auch  nie  durch  das  blosse  Andrücken 
des  Fingers  oder  eines  stumpfen  Werkzeuges  beseitigt  werden  können. 

Die  während  des  Geburtsactes  durch  sie  bedingten  Erscheinungen  sind 
übrigens  dieselben,  welche  durch  die  blossen  Yerklebungcn  des  äusseren 
Muttermundes  herrorgerufen  werden ;  nur  darf  man  hier  nie  von  den  blossea 
Naturkräften  eine  Trennung  der  verseliliesscnden  Membran  erwarten,  viel- 
mehr sind,  wenn  nicht  bei  Zeiten  durch  die  Colpohysterotomie  Hilfe  ge- 
leistet wird ,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Zerreissungen  des  unteren 
Gebärmutterabsclmittes  die  gewöhnlichen,  traurigen  Folgen  dieser  Anomalie. 


Zweiter  ArUkeL 

Lageabweichungen   des    Uterus    als   Ursac}ien    von    Gebarts- 

Störungen. 

Wir  haben  hier  die  sogenannten  Schieflagen,  die  Senkung  und  des 
Vorfall  in  ihrem  Einflüsse  auf  das  Geburtsgeschäft  zu  betrachten. 

I.    Schieflagen  der  Gebärmutter. 

Unter  Schieflage  der  schwangeren  Gebärmutter  (Obliquitaa  uieri  qawA 
situm)  versteht  man  jene  Abweichung  derselben  von  ihrer  normalen  Lsge, 
bei  welcher  sich  nicht  nur  die  Vaginalportion  und  der  Muttermund  von  der 
Achse  des  Beckens  mehr  oder  weniger  entfernt,  sondern  auch  der  J^Vmditf 
uteri  so  nach  der  entgegengesetzten  Seite  übersinkt,  dass  zwar  die  AdiMQ 
der  Uterus-  und  Cervicalhöhle  parallel  laufen,  aber  mit  jener  des  Becken- 
cinganges  einen  ausgesprochenen  Winkel  bilden,  während  bei  der  oben*) 
erörterten  Schiefheit  des  Uterus  (Ohliquitas  uteri  quoad  formarn)  die  Aduca 
seines  Körpers  und  Halses  nicht  parallel  verlauifen,  sondern  miter  einem 
Winkel  zusammenstossen. 

Die  Schiefläge  des  Uterus  wird  allgemein  nach  der  Gegend  benamitr 
nach  welcher  der  Grund  des  Organs  übersinkt,  so  dass  man  eine  Sdüefligc 
nach  vorne,  eine  nach  recht«  und  eine  nach  links  unterscheidet. 

1.    Die  Vorwärtsneigung 

hat  ilure  nächste  Ursache  in  einer  regelwidrigen  Schlaffheit  der  vorderen 
Bauchwand  oder  in  dem  durch  eine  übennässige  Zerrung  bedingten  Ab»* 
einandcrwcichen  der  geraden  Bauchmuskeln.  Erreichen  diese  Anomafifi^ 
einen  höheren  Grad,  so  kann  es  geschehen,  dass  die  Längenachae  ^ 
Uterus  eine  vollkommen  horizontale  lüchtung  anninmit;  ja,  es  konutt^^ 
sogar  Fälle  vor,  wo  der  Gebämmttergrund  tiefer  zu  stehen  kömmt,  ^ 
die  Schambeinverbindung  und  die  vordere  Fläche  des  Utema  auf  den  Obtf^ 

*)  S.  440. 
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Schenkeln  ruht.  Leicht  begreiflich  ist  es,  dass  der  mit  dem  Scheidenge- 
wölbe  und  mittelbar  mit  der  Harnblase  und  dem  Mastdarme  in  Verbindung 
stehende  Hak  der  Gebärmutter  diesen  excessiven  Lagcverändemngen  des 
.  Körpers  und  Grundes  nicht  folgen  kami,  dass  er,  wemi  er  auch  eine  geringe 
Yorwärtsneigung  annimmt,  doch  viel  weniger  von  der  Richtung  der  Achse 
des  Beckeneinganges  abweicht,  als  der  obere  Theil  des  Organs,  so  dass 
die  höheren  Grade  der  Vorwärtsneigung  immer  mit  einer  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Schieflieit  der  Gebämmtter  complicirt  sind. 

Desshalb  ist  auch  der  Einfluss,  welchen  die  beträchtlicheren  Vor* 
wiirtsneigungen.  auf  den  Geburtsverlauf  ausüben ,  nur  wenig  von  jenem  unter- 
schieden, welchen  wir  bei  der  ^cliiefheit  des  Uterus  nach  vorne  kennen 
gelernt  haben.  Auch  hier  bleibt  die  Vaginalportion  sehr  lange  ausserhalb 
der  Führungslinic  des  Beckens  stehen,  die  Eröffnung  des  Muttermundes 
zögert  und  der  vorliegende  Kindestheil  dehnt,  weim  die  Weite  des  Beckens 
sein  Herabtreten  begünstigt,  die  vor  der  V^aginalportion  befindliche  Parthie 
des  unteren  Uterinsegments  übermässig  aus,  wodurch  bei  gleichzeitigen  kräf- 
tigen Contractionen.  des  Grimdes  imd  Körpers  zu  liupturen  des  Organs 
Veranlassung  gegeben  werden  kann.  Ist  das  Becken  enge,  wie  diess  bei 
starker  Neigung  desselben ,  welche  an  sich  wieder  die  Antroversion  des 
Uterus  begünstiget,  oft  der  Fall  ist,  so  wird  allerdings  das  vorzeitige  Herab- 
treten des  vorliegenden  Kindestheils  in  die  Beckenhöhle  verhindert;  wohl 
aber  erleidet  der  hintere  Umfang  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  durch 
den  gegen  ihn  gewaltsam  und  lange  hingedrängten  Fötus  eine  so  bedeutende 
Compression ,  dass  Durchreibungen  der  gedrückten  Stelle  oder  nachträghche 
sphacelöse  Zerstörungen  derselben  keine  seltenen  Ereignisse  sind.  Bemerken 
müssen  wir  aber,  dass  diese  üblen  Zufalle  nur  durch  die  höheren  Grade 
der  fraghchen  Anomalie  ins  Leben  gerufen  werden  und  dass  die  weniger 
beträchtlichen  Vorwärtsneigungen  in  der  Kegel  keinen  nachtheiligen  Einfluss 
auf  den  Geburtsact  ausüben ,  vielmehr  bei  starker  Neigung  des  Beckens  den 
Eintritt  des  Fötus  in  dasselbe  zu  erleichtem  vermögen. 

Die  Diagnose  derselben  ist,  so  weit  unsere  Erfalirungen  reichen, 
bei  einer  sorgfältigen,   gleichzeitig  innerlich  und  äusserhch  vorgenommenen 

'  Untersuchung  nie  mit  Schwierigkeiten  verbunden  und  wir  begnügen  uns^ 
da  sich  die  näheren  Kennzeichen  der  Anomalie  aus  dem  Vorangesagten  von 
selbst  ergeben,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  dieselbe  bei  der  schweren 
Erreichbarkeit  der  nach  hinten  und  oben  gerichteten  Vaginalportion  schon 
mehrmals ,  in  Folge  einer  ilüclitigen  Exploration ,  für  eine  Atresie  des  Mutter- 
mundes gehalten  wurde ,  gegen  welchen  Irrthum  man  sich  am  besten  dadurch 
verwahrt,  dass  man  bei  stark  nach  vonie  übergeneigtem  Grunde  der  Gijbär- 
mutter  die  Vaginalportion  immer  im  hintereu  Umfange  des  Beckens  auf- 
sucht, wo  man  sie  oft  sehr  hoch  stehend,  äusserst  scliwer  erreichbar  oder 
an  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  angedrückt  findet.  —  Da,  wo  der 
vorliegende  Kindestlieil  noch  nicht  tief  in  die  Beckenhölile  eingetreten  ist, 
rathcn  wir,  um  sich  die  Vaginalportion  oder  den  Muttermund  leichter  zu- 
giinglich  zu  machen,  den  Grund  des  Uterus  mit  der  freien  Hand  empor* 
zuhcben,  wobei  sich  nicht  selten  augenbhcklidi  die  Vaginalportion  der  Achse 
des  Beckens  nähert. 

Behandlung.  Da  die  geruigereu  Grade  der  Vorwärtsneigung  meist 
keinen  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  ausüben,  so  wird  auch 
in  der'  Regel  jede  Kunsthilfe    als  überflüssig    erschemen    und  zwar  um  so 

^  mehr,  als  es  Erfahrungssache  ist,  dass  selbst  die  höheren  Grade  durch  die 
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Lagerung  der  Kreissenden  auf  den  Kücken  mit  dem  Eintritte  kräftiger  Coii- 
tractionen  beseitigt  werden.  Erfolgt  diess  nicht,  so  ist  es  gerathen,  den 
Uterus  entweder  mittelst  beider  Hände  oder  eines  um  den  Unterleib  der 
Kroissenden  geschlagenen  Leinentuches  in  seiner  normalen  Lage  sa 
fixiren.  -KcMcht  auch  diess  nicht  hin,  den  Muttermund  der  Achse  des 
Beckens  zu  näliem  und  jhn  hier  so  lange  festzuhalten,  bis  seine  vüUige 
Erweiterung  eingetreten  ist:  so  ist  es  räthlich,  mit  einem  oder  zwei  Fingern 
in  die  nach  hinten  gerichtete  Mutteruiundsüffnung  eüizugehcn  und  sie  durch 
einen  vorsichtigen,  auf  ihren  vorderen  Kand  angebrachten  Zug  in  die  Mitte 
des  lU'ckens  zu  leiten,  wo  sie  aber  daim  jederzeit  während  mehrerer  Wehen 
festgoliaiten  werden  muss.  Wir  sind  mit  diesem  Verfahren  bis  jetzt  noch 
inuner  zu  dem  gewünschten  Ziele  gekoimuen  und  haben  uns  nie  m  die 
traurige  Nothwendigkcit  versetzt  gesehen,  der  Ruptur  des  unteren  Gebär- 
inuiiorahschiiittes  durch  die,  in  mehreren  analogen  Fällen  schon  ausgeführte 
Colpoh}  sterotoniie  zuvorkommen  zu  müssen. 

2.   Die  SeitenlageiiiDg 

k,iun  M^mx  wegen  der  geringeren  Nachgibigkeit  der  seitlichen  Wände  des 
riiterleibes  nie  den  hohen  Grad  erreichen,  wie  er  bei  der  so  eben  besproch- 
enen AmmiMHe  zur  Heobachtung  kömmt  mul  eben  ans  diesem  Grunde 
»hui  aueh  ihre  nachtheiligen  Folgen  beinahe  ganz  ohne  Belang.  WirwolhB 
e*  «Ich!  hl  Abrede  steHen,  dass  manche  Anomalieen  der  Kindesstellungen 
In  den  Selionlagerungen  des  Uterus  ihren ^ßnuid  haben;  aber  wir  erinneiD 
«UH  keines  ein/.igen  Falles,  wo  durch  sie  direcl  eine  Verzögerung  oder 
^U'rinii;  des  (JeliurtJ^at-tes  hervorgerufen  worden  wäre.  Wir  glauben  daher 
MHvh.  daw  es«  eine  unnütze  Mühe  wäre,  mehr  Worte  über  diesen  Gegcn- 
Ma\\\\  iu  verlieren. 

hie  \ou  Ueventer  zuerst  behauptete,  von  Levret,  Velpean. 
Meuiiuau  n.  A.  verfoehtene,  durch  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule  oder 
^huvh  eine  alUu  gr<»sse  Stralflieit  der  vorderen  Bauehwand  bedingte  Reiro- 
x,MHU»ii  doj«  hochschwangeren  Uterus  halten  wir  für  eine  physio- 
IVfs'^he  l  nmi»>illchkeit.  *) 
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l^  ^v.iihiolu.  wie  wir  schon  öfter  zu  bemerken  Gelegenheit  fanden, 
u.  !ti  M'lion,  tl.ivs  der  vorliegende  Kindestheil  bei  einem  weiten,  wenig  ge- 
iu..:^io»»  lU^ikc»  tut  in  (h»sHen  Höhle  herabsinkt  und  den  unteren  Gebar- 
uiM.iv».a»Äthiuu  \oi  j*u'h  herdrängt.  Dabei  bemerkt  man  in  der  Regel,  dasi 
vlu  \v'»\lo»v  ILdUe  dieses«  Segmentes  tiefer  herabgelrieben  und  mebr  aufi^ 
,Uhu:  ».^i.  iN  dio  hintere,  wodurcli  nothwendig  die  Va^nalportion  wa  der 
V.h..^>  lU.*.  i:e\K\'n^  nacli  tihiten  tritt  und  oft  nur  mit  vieler  MOhe  eiradt 
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daher  uns  hier  darauf  beschränken  zu  dürfen,  blos  anzuführen,  da&  auch 
bei  den  Senkungen  des  Uterus  die  Erweiterung  der  Muttennundsöf&ung  meist 
«nf  Schwierigkeiten  stösst  und  dass  bei  sehr  kräftig  entwickelter  Wehen- 
thätigkeit  zuweilen  eher  die  Zerreissung  als  die  wünschenswerthe  Eröffnung 
des  Muttermundes  eintritt. 

Diese  Gefahren  wachsen  in  demselben  Verhältnisse,  als  die  Dislocation 
des  Organs  zimimmt  luid  sind  am  beträchtlichsten  in  jenen  Fällen,  wo  sich 
der  schwangere  Uterus  ganz  vor  den  äusseren  Genitalien  befindet,  um  so 
mehr,  als  hier  der  Einfluss  der  atmosphärischen  Luft,  das  beständige  Reiben 
des  piolabirten  Organs  an  den  Kleidungsstücken,  die  Verunreinigung  des- 
selben mit  Urin  etc.,  nicht  selten  zu  pathologischen  Gewebsveränderungen 
führt,  von  welchen  besonders  die  meist  mit  Hypertrophie  verbundenen  In- 
durationen der  Vaginalportion  zu  fürchten  sind.  Durch  sie  kann  der  Ge- 
bnrtsact  nicht  nur  beträchtlich  verzögert  werden ,  weil  die  Wchenkraft  nicht 
hinreicht,  den  Widerstand  von  Seite  des  indurirten  Gewebes  zu  bewältigen, 
sondern  es  können  auch  Rupturen  des  Organs  erfolgen,  indem  entweder  die 
unnachgibigen  Ränder  des  Muttermundes  selbst  einreissen  oder  das  untere 
Uterinsegment  von  dem  gegen  dasselbe  hingedräugten  Kindestheile  perforirt 
wird.  Aber  auch  dann,  wenn  die  Eröffnung  des  Muttermundes  glücklich 
zu  Stande  gekommen  ist,  kann  die  natürliche  Beendigung  der  Geburt  da- 
durch hintangehalten  werden,  dass  die  gezerrten  Muskelfasern  keiner  ener- 
gischen Contractionen  fähig  sind  und  jeder  Unterstützung  von  Seite  der 
Baachpresse  ermangeln.  Nicht  zu  übersehen  sind  endlich  die  in  der  Nach- 
gebortsperiode  so  leicht  auftretenden  Metrorrhagieen ,  welche  ebenfalls  in  dem 
geringen  Contractions vermögen  der  Gebärmutteiwände  ihren  Grund  haben.  — 
Dass  diese  Gefahren  bei  einem  unvollständigen  Vorfalle  geringer  sind,  liegt 
in  der  Natur  der  Sache ;  doch  ist  zu  berücksichtigen ,  dass  die  hier  beinahe 
unvermeidliche ,  lang  dauernde  Quetschung  der  Gebärmutterwände  von  Seite 
des  Beckens  und  des  Kindes  zu  heftigen  puerperalen  Metritiden  Veran- 
lassung geben  kann. 

Behandlung.  Da  bei  den  Senkungen  und  Vorfällen  der  Gebärmutter 
vorzüglich  die  behinderte  Erweiterung  der  MuttermundsKöllhung  ein  Geburts- 
hindemiss  darstellt ,  so  muss  der  Arzt  vor  Allem  jene  Bedingungen  herbei- 
safUhren  suchen,  welche  die  regelmässige  Erweiterung  des  Orificiums  be- 
günstigen. Sobald  man  es  daher  mit  einer  Induration  der  Vaginaiportion 
zu  thun  hat,  ist  dieselbe  durch  warme  Bäder  und  Ueb erschlage, 
so  wie  durch  die  Ap])lication  der  wamicn  Uterusdouche  zu  beseitigen. 
Ist  die  Vaginalportion  bei  einer  Senkung  des  Organs  von  der  Achse  des 
Beckens  abgewichen,  so  suche  man  sie  durch  wiederholte  vorsichtige  Züge 
mittelst  eines  in  die  MutterumndsöfTnung  eingebrachten  Fingers  einzuleiten. 
Zögert  die  Erweiterung  dieser  letzteren  dennoch,  so  sind  sanfte  manuello 
Dilatationen  derselben  angezeigt;  nie  suche  man  aber  dieselben  zu  foryiren, 
Bondeni  greife  da,  wo  die  manuelle  Erweiterung  sehr  schmerzhaft  ist  und  einen 
grossen  Kraftaufwand  erfordert,  zum  Bistouri ,  mittelst  dessen  man  die  Rän- 
der der  Oeffnung  an  mehreren  Stellen  einschneidet.  Während 
des  ganzen  Geburtsactes  muss  das  prolabirte  Organ  durch  ein  breitos,  vom 
Hucken  zwischen  den  Füssen  zum  Bauche  verlaufendes ,  leinenes  Tuch  fest- 
H^halten  werden,  in  welchem  sich  an  der  dem  Muttermmide  entsprechenden 
Stelle  eine  für  den  Durchtritt  des  Kindes  hinreichende  Oefliiung  befindet. 
Die  Hinwegnahme  der  Nachgel)urt  hat  mit  der  grössten  Vorsidit  zu  geschehen, 
um  der  hier  sehr  leicht  möglichen  Inversion  des  Organs  vorzubeugen,  und 
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gleich  nach  der  vollständigen  Entleerung  des  Utems  schreite  man  m  seiDcr 
Reposition  und  suche  ihn  in  seiner  normalen  Lage  durch  einen  bi  die 
Vagina  gelegten,   mehrmals  täglich  zu  wechselnden  Schwamm  zn  eihaltea. 


Dritter  Artikel 
ContinuitStsstörungen  während  der  Geburt. 

A.     SecUonsergebniise  und  CausalmomenU. 

Der  Uterus  kann  während  der  Geburt  ebenso  wie  während  der  Schwanger- 
schaft*) auf  zweifache  Weise  eine  Continuitätsstöning  erleiden.  £s  geschieht 
dioss  nänilieh  entweder  ohne  das  Dazukonunen  schädlicher,  ausserhalb  des 
Körpers  der  Kreissenden  liegender  Momente  oder  durch  äussere,  die  Con- 
thuiltät  der  Cicbännutterwände  verletzende  Eingriffe.  Wir  woUen  für  die 
Krstoreu  die  Bezeichnung  der  spontanen  Zerreissungcn,  fiir'dic  Letz- 
teren jene  der  Verwundungen  des  Uterus  wählen. 

1.  Spontane  Zerreissungcn  und  Durchbohrungen.  Wäh- 
rend die  Continuitätsstörungen  der  schwangeren  Gebärmutter  beinahe 
auMHohliesscnd  nur  am  Körper  und  Grunde  des  Organs  ▼orkommen, 
deheu  wir  sie  während  der  Geburt  ungleich  häufiger  am  unteren  Utennseg- 
uiento,  an  der  Cervicalportion  und  an  den  Rändern  der  MuttermundsöffiiuDg 
eintreten. 

1.  Die  spontanen  Zerreissungcn  des  Uteruskörpere  und 
(} rundes  kommen  hi  der  Regel  nur  dann  zur  Beobachtung,  wenn  durch 
imlhologiseho  Veränderungen  die  Widerstandsfähigkeit  seiner  Wände  Ter- 
mUuiort  wird,  wie  diess  bei  den  verschiedenen  angebomen  Missbildungen 
doN  Organs,  bei  einer  regelwidrigen  Verdünnung  oder  fettigen  Entartung 
fiolner  Wandungen,  bei  verschiedenen,  in  dessen  Parenchym  gebetteten 
riiriidoplnitmen ,  bei  Narben  nach  überstandenen  Kaiserschnitten  etc.  der 
VnW  Ul.  («ewiss  nur  in  den  seltensten  Füllen  erleidet  der  vollkoounen  ge- 
üiiiiile  rternsköqter  oder  Grund  eine  Ruptiur,  wofür  schon  die  Erfahnmg 
fiprii'ht,  dan«  zuweilen  Frauen,  bei  t^elchen  sich  dem  Austritte  des  Kindes 
rill  bodtMiteudes,  nicht  beseitigtes  Hinderniss  entgegenstellte,  nach  tagelang^ 
UphiirlNtliMier  iinentbunden  starben,  ohne  dass  eine  Zerreissmig  der  Gebär- 
iMiillprwaiitle  erfolgt  wäre.  In  anderen  Fällen  sahen  wir  die  Wehenthätigkeit 
ihn  hiwlmte,  gefahrdrohendste  Höhe  erreiclien,  den  Fötus  absterben  und 
itiiillltli  iliMinorh  unter  der  Beihilfe  der  complicirtestcn  Vorgänge  geboren 
ivtuilnii.  Wir  erinnern  nur  an  die  Selbstentwicklungen  des  Kindes  bei  Quer- 
Immmii,  IUI  die  Staunen  erregende  Compression  und  Volumsverminderung  der 
MbüOAhiiliitiieii  l'^riielit  bei  den  hölieren  Graden  von  BeckenverengemngcOr 
«vtiiliiirli  die  AiiHHtoHsung  des  Kindes  dtircli  die  blossen  Naturkräfte  in  FSUo 
MiUMiulli'iil  wird,  in  welchen  man  nur  von  der  künstlichen  Eröffiiong  der 
llaurli-  und  t^cbUniiuttcrhöhle  das  einzige  Heil  hoffen  durfte.  Diese  Ffill« 
biiul  (iri,  weliJie  die  ungeheure  Widerstandsfähigkeit  der  gesunden  Gebir^ 
iimdmwuiidu  KelgtMi  und  dafür  sprechen,  dass  gewiss  nur  in  den  sel- 
liMiMiiUi  Füllen  ein  gesunder  Uterus  einreisst. 
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In  Bezug  auf  die  Tiefe  der  Ruptur  ist  zu  bemerken,  d^s  sich  wohl 
jEelne  Fälle  in  der  Literatur  vorfinden,  wo  der  Riss  nur  durch  das  eigent- 
le  Parenchym  drang,  ohne  den  Peritonäalübcrzug  zu  verletzen.  Solche 
vollständige  Rupturen,  welche  besonders  an  den  vom  Peritonäum 
niger  eng  umschlossenen  Scitcntheilen  des  Organs  beobachtet  werden, 
d  aber  während  der  Geburt  gewiss  viel  seltener,    als  die  completen, 

sich  schon  a  priori  annclunen  lässt,  dass  die  trotz  des  Risses,  wenn 
2h  mit  geringerer  Intensität,  fortdauernden  Wehen  denselben  jedesmal 
-vollständigen.  An  den  oberen  zwei  Dritttheilen  des  Uteruskörpers  sind 
^ss  die  seitlichen  Gegenden  diejenigen,  an  welchen  spontane  Rup- 
en  am  häufigsten  beobachtet  werden;  viel  seltener  findet  man  sie  am 
ondc,  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  und  am  seltensten  an  jener 
die,  an  welcher  die  Placenta  angeheftet  ist.   Die  Richtung  des  Risses 

gewöhnlich  von  dem  Zuge  der  Muskelfasern  abhängig,  so  dass  man  an 
n  Seitengegenden  gewöhnlich  longitudinale ,  im  Gnmde  und  in  der  Mitte 
r  vorderen  und  hinteren  Wand  aber  quer  oder  schief  verlaufende  Rupturen 
rfindet.  Ilu-e  Ausdehnung  ist  äusserst  verschieden  und  hängt  wesentlich 
von  ab ,  ob  nach  der  Zerreissung  die  Contractionen  des  Organs  mit  grös- 
er  oder  geringerer  Intensität  fortwährten  und  dabei  der  Widerstand  von 
Ite  des  Contentums  der  Uterushöhle  behoben  war,  oder  nicht;  denn  es 
chtet  ein,  dass  ein  etwas  kräftigeres  Zusammenziehen  der  Uteruswände 
i  einen  festen ,  nicht  ausweichenden  Körper  die  Ausdehnung  der  Verletzung 
igem  müsse.  Hört  aber  in  dem  Augenblicke,  oder  sehr  kurze  Zeit  nach 
ttgehabtem  Risse,  der  Widerstand  von  Seite  des  Kindeskörpers  auf:  so 
in  hiedurch  einer  weiteren  Vergrösserung  der  Ruptur  vorgebeugt  werden, 
brigens  würde  man  sich  im  concreten  Falle  sehr  oft  eine  unrichtige  Vor- 
llong  von  der  Grösse  der  Rissöfihung  während  des  Lebens  machen,  wenn 
n  ihre  Ausdehnung  am  Leichentisclie  oder  selbst  während  des  Lebens 
2h  der  Entfernung  des  Fötus  aus  der  Uterushölde  zum  Maassstabe  nehmen 
Ute.  Wir  haben  spontane  Rupturen  der  Gebärmutterwände  beobachtet, 
lebe  die  eingeführte  Hand  bequem  in  das  Peritonäalcavum  dringen  Hessen, 
i  nach  dem  Tode  fanden  wir  den  Uterus  so  contrahirt ,  dass  wir  es  gar 
ht  mit  demselben  Falle  zu  thun  zu  haben  glaubten.  Die  Oefihung  kann 
b  aber  auch  schon  während  des  Lebens  sehr  rasch  verengem,  wenn  der 
tos  bei  hinlänglichem  Contractionsvermögen  der  Utcruswände  entweder 
sogleich  cxtrahirt  wurde,  oder  durch  die  Rissstelle  vollends  in  das  Peri- 
läaicavum  getreten  war.  Andcrntlicils  kann  die  Verletzung  selbst  noch 
i  Leichentische  ihre  ursprüngliche  Ausdehnung  darbieten ,  wenn  dem  Uterus 
\  zu  seiner  Verkleinerung  nöthige  Kraft  mangelt.  So  sahen  wir  eine 
igitudinale  Ruptur  an  der  rechten  Seitenhälfte  des  Uterus,  welche  noch 
i  der  Section  eine  Länge  von  beinahe  5''  zeigte;  dabei  war  aber  das 
ose  Gebärmutteri)arenchym  schlafi',  breiig  erweicht,  ohne  die  geringste 
or  einer  vorausgegangenen  Contraction.  In  manchen  Fällen  erstrecken 
h  die  Rupturen  des  Gebärmutterkörpers  tief  herab  und  können  selbst  die 
cfabarorgane,  die  Scheide  oder  Blase  in  ilir  Bereich  ziehen,  obgleich 
(08  bei  ihnen  seltener  geschieht,  als  bei  den  Zerreissungen  des  untersten 
erinscgments.  Die  Ränder  der  Verletzung  bieten  je  nach  der  Be- 
laffenheit  des  Pareuchyms  der  Uteruswände  vor  dem  Eintritte  des  Risses 
L  yerschiedeues  Aussehen  dar;  meist  sind  sie  jedoch  zackig,  unregelmässig, 
t  Trümmern  des  blutig  erweichten  Parenchyms  bedeckt.  Seltener  zeigen 
h  auf  ihnen  und  in  ihrer  nächsten  Nähe  Spuren  einer  adhäsiven  Entzündung. 
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Eine  noihwendige  Folf  c  jeder  solchen  Ruptur  ist  der  Austritt  einer  grö6- 
5«^ivn  fHier  jc^rin^eren  Menge  Blutes  in  das  Pcritonäalcavuni.  Die 
V^ujuuiüt  haust  oinostheib  von  der  Ausdehnung  des  Risses,  audemtheiis 
und  vv^rtiurlkh  aber  von  der  Stelle  ab,  an  weicher  er  stattfand.  So  ist 
dio  HSmorrhipo  gewöhnlich  sehr  bedeutend,  wenn  eine  Seitengegend  des 
rKTn<  oder  die  Pbcentarstelle  den  Sit«  der  Ruptur  darstellt;  geringer  ist 
*ie  bei  den  Zerreissungen  der  vorderen  oder  hinteren  Wand. 

W4i5nun  dio  ätiologischen  Momente  dieser  Rupturen  des  Ütenu- 
LiSq^cw  und  Onuido«  anbelangt ,  so  verdienen  nebst  den  früher  angeführteD 
»tvh  dio  Verengerungen  des  Beclcens  und  die  regelwidrigen  Kin- 
de ^U^on  hervorgehoben  eu  werden.  Hier  vermag  das  beträchtliche,  dem 
AuMTitte  *lc*  Fötus  entgegenstehende  Hindcmiss  eine  so  heftige  Expulsions- 
tlütüirit  horvonorufen .  dass  sie  bei  einer  der  Ruptur  günstigen  Beschaffen- 
hcix  dos  Ttoru^iwinnichyms  leicht  das  occasionelle  Moment  Hir  den  ominösen 
7.umH  ahcil^-     Ho>onders  sind  es  die  Querlagen  der  Frucht,  welche  hiezo 
•iw^H^niivn,    indem   the  Seitentheile   der  Grcbärmuttcr   durch  das   anliegende 
K«H^->  und  Sieis^rndo  der  Frucht  einer  bedeutenden  Ausdehnung  und  Ver- 
dü»nun^  der  p»f.omon  i>celle  ausgesetzt  sind   und  so  das  Zustandekommen 
Oiwos  l\i*,<i\<   bogünscigen.     Hierin  findet  die  Beobachtung,    dass    sich  die 
K))|Muron  div<  Tiorus  80  uuverhälüiissniässig  oft  bei  Mehrgebürenden  ereignen, 
ihiv  KiilAnmg :  denn  einestheils  sind  die  schlalferen  und  dümieren  Wandungen 
A>*  0»);,iu»  Ihm  Mehrgobärenden  die   vorzüglichste  Ursache    der  Querlagen, 
A^donuh«  ib   weichen   ^«ie  eben   wegen   ihrer  Vcrdünnmig  viel  leichter  dem 
^.Uuvnd   der  l\mtractionen   vom  Kiudesltörper  auf  sie  ausgeübten  Drucke. 

V     IMo  sponfanen  Rupturen  des  unteren  üterinsegmentes 
is^^m^^M  uH^leleli  häufiger  zur  Beobachtung,    als  die  oben  erwähnten;  sie 
x»vd  c^w%h  \iol  öfter  unvollständig,  dringen  nicht  durch  den  Peritonäalüberxug, 
WN'iJ  du^^cr  «u  da:*  untere  Dritttheil  des  Organs  viel  weniger  straff  angeheftet 
k-M,     At^  .u)  den  <  5  rund  und  die  oberen  zwei  Dritttheile  des  Körpers.   Bleibt 
*^.i  nV*  IVUt\»«ä«liiben:ug  vom  Risse   verschont,    so    tritt    das  Blut  nicht 
^x  .^v  ik  »«  .Mt>oh«Urher  Masse  zwischen  die  zu  den  Nachbarorganen  des  Uterus 
x^^:.^.n^a^^'«  rMuohlVIlduplicaturen,    welche  sich   dann  nach   der  Eröffnung 
^Ki   lUMxhMiK*  rtls*  vohnuinösc,    vom  durchscheinenden  Blute  blau<^förbte 
vi\  \%'  vi.*»  **\'IU'n :    hl  eiiiz(»hien  Fällen  wichen  die  Peritonäalplatten  so  weil 
«.. ,  ,i»i.4«K«vi,  d.*^-*  ein  grosser  Theil  des  aus  der  Uterushöhle  ausgetretenen 
lyvu.u.A^'M^'*'*  ftWiMho«  ihnen  Platz  fand.    —   Auch  am   unteren  Segmente 
,U  .  \  .x.uAvMi^v»-*  <elgou  die  seitlichen  Risse  gewöhnlich  eine  longitudinale 
K».  }i.i*i.,.     w^^l^wHvl  )\^\w  tior  vorderen  oder  hinteren  Wand  in  der  Regel  quer 
,1  i, ,  ,  iw  mU\  wiUwiou    ^ie  unterscheiden  sich  aber  von  jenen  des  oberen  Theils 
U«  KüK»uu»iiiv»  d»'*\Unvh,  dass  sie  sich  in  der  Folge  nie  so  verengem,  wie 
„  ..       viv  \uwU\  \\^*\U  läge  lang  nach  ihrem  Zustandekommen  klaffend  voi^ 
•V»  1^  M  u*  »nK  »» .  \\.**  In  dem  geringeren  Reichthume  dieser  Gegend  an  contnu!- 
uU  »    U»nK*»''^  ^M^   M^tiio   MrlclUrung  findet.    —   Die  Rupturen  des  untew» 
l  »,.4u  ,,.^MWx\\y^A   \^*»U«Koru  sich  nicht  selten  nach  aufwärts  in  den  KÖiper, 
.,.  ,..v   ..,    ku.h  oidoinlhelU  auf  die  Nachbarorgane ,  die  Vagina,  Blase,  den 
\ia   .1, MM  »it»o<»>'»u^n      Per  durch  die  Zerreissung  der  Gefiisse  bedingte  Blnt- 

i  ..  V*u'>  »iiiwodvM.    wemi  die  Ruptur  eme  vollständige  ist,  in  das  Pen- 
.  »..xi.m  sU»  Wi  un\orle(Ktem  Bauclifelle  zwischen  die  Duplicaturen  de** 

., i    5u»%h    \\m'   Vagina   nach  Aussen   erfolgen.     Gewöhnlidi  aber 

»     '.j^ok*    ivi^  »IH»  ;*Ui.MUO  Blutung  mit  einer  inneren;   wenigstens  ist  dii 
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Zellgewebe  rings  um  die  Rissslellen  reichlich  mit  Blut  getränkt  und  in 
manchen  Fällen,  wo  die  Luft  durch  die  Ruptur  ehizutreten  vermoehte,  auch 
emphjsematös  ausgedehnt. 

Als  die  vorzüglichsten  Ursachen  der  Risse  des  unteren  Dritttheiles 
der  Gebärmutter  sind  unstreitig  jene  Momente  zu  betrachten,  welche  der 
regelmässigen  Erweiterung  der  Muttermundsöffnung  hindernd  in  den  Weg 
tceten  und  bei  den  fortwährend  an  Intensität  zunehmenden  Contractionen 
des  üterusgrundes  und  Körpers  eine  übermässige  Ausdehnung  und  Ver- 
Mnnung  des  vom  vorliegenden  Kindestheile  herabgedrängten  unteren  Gebär- 
umtterabschnittes  bedingen,  wie  man  diess  bei  spastischen  Stricturen 
3er  Mutter  mundsöffnung,  bei  regelwidriger,  durch  Narbengewebe,  fibröse 
and  krebsige  Infiltrationen  etc.  bedingter  Unnachgibigkeit  ihrer  Ränder, 
bei  anomalem,  von  der  Führungslinie  des  Beckens  abweichendem  Stande 
der  Yaginalportion  und  des  Orificiums,  bei  Senkungen  und  Vor- 
rillen  des  ganzen  Organs  nicht  selten  zu  beobachten  Gelegenheit  hat 
Eine  andere  Reihe  von  Ursachen  der  Continuitätsstörungen  des  unteren  Ge- 
birmutterabschnittcs  liegt  in  dem  Drucke,  welchen  derselbe  von  scharfen, 
vorspringenden  Thcilen  des  Beckeneinganges  zu  erfahren  hat 
Solche  Perforationen  werden  am  häufigsten  durch  ein  etwaQ  mehr  hervor- 
ragendes Promontorium,  seltener  durch  den  Druck  der  scharfrandigen  Scham- 
beine, oder  durch  spitz  vorspringende  Exostosen  hervorgerufen.  In  allen 
fiesen  Fällen  erleidet  die  zwischen  dem  Kopfe  und  der  Beckenwand  einge- 
denunte  Gebärmutter  einen  so  heftigen  Druck,  dass  die  comprinürte  Stelle 
iphacelös  erweicht  wird  und  entweder  dem  fortdauernden  Drucke  selbst  oder 
len  Contractionen  der  übrigen  Theile  des  Organs  weicht  und  eine  Con- 
inuitätsstörung  erleidet  Zuweilcu  erfolgt,  wie  wir  diess  mehrmals  sahen, 
lie  Perforation  nicht  während  der  Geburt,  indem  der  erwähnte  Druck  nur 
einreicht,  eine  Entzündung  hervorzurufen,  welche  erst  einige  Tage  später 
mr  sphacelösen  Abstossung  der  comprimirtcn  Stelle  und  zur  Durchlöcherung 
les  Organs  flihrt«  Diese  Perforationen  zeigen,  wenn  sie  nicht  anderweitig 
horch  Gewalt  erweitert  werden,  selten  eine  bedeutende  Grösse  und  gewöhn- 
ich  ist  die  Zerstörung  an  den  inneren  Schichten  im  weiteren  Kreise  wahr- 
nmehmen,  als  an  den  äusseren,  so  dass  der  Peritonäalüberzug  meist  nur 
sine  ganz  kleine  Oeffnung  zeigt,  während  sich  die  breiige  Erweichung  der 
jutersten  Muskelschichte  auf  2 — 3"  im  Umkreise  erstreckt.  Das  Zellgewebe 
n  der  nächsten  Nähe  der  Perforation  ist  mehr  weniger  mit  Blut  suffundirt; 
niweilen  ist  auch  Blut  in  den  Peritonäalsack  getreten. 

3.  Die  spontanen  Zerreisaungen  des  Vaginaltheiles  der 
Sebärmutter  sind  Unstreitig  als  die  häufigsten  zu  betrachten.  Abgesehen 
ron  den  seichten,  beinahe  jeden  normalen  Gcburtsact  begleitenden  Einrissefi 
les  Ccrvix,  welche  wir,  da  sie  von  keinem  weiteren  Belange  sind,  nur  er- 
irihnt  haben  wollen,  hat  gewiss  jeder  beschäftigte  Geburtshelfer  nicht  selten 
lelegenheit,  tiefer  greifende  Läsionen  des  in  die  Vagina  ragenden  Gcbär- 
DOttertheils  zu  beobachten.  Sie  erscheinen  unter  einer  doppelten  Form: 
ntweder  reissen  zuerst  die  Ränder  der  Muttermundsöffnung  ein  und  der 
tiss  erstreckt  sich  von  hier  weiter  nach  aufwärts,  oder  es  bleibt  die  eigent- 
Edie  Orificialöfihung  unverletzt  und  die  Ruptur  erfolgt  an  einer  etwas  höher 
lelegenen  Stelle.  Im  ersteren  Falle,  welcher  zugleich  der  häufigere  ist, 
rscheint  die  Ruptur  longitudinell  und  kann  sich  von  dem  Rande  des  Mutter- 
oundes  bis  zur  Insertionsstelle  der  Vagina  erstrecken,   zuweilen  so^t  v\ 


4^»|  >  «n*an«htiiic«u  Oe;»  Vteras  wahrend  der  Geburt 

du^i'  M.*;b«^  ir«il:^}lr.    Im  iwetnm  Falle  »t  die  Ruptur  beinahe  immer  circnlfc 

.Ulli    v«Mii    vMiK'   ^dcho  Aienlehaaiu:  erlangen,    doss  ein  grosser  TheÜ  der 

\  i,;tua.px'iMi»ii  v..iii  Iv^irvcr  de*  Organ*  losgetrennt  wird,  wo  dann  das  Kind 

uiMau    Ixiixik  dxK'  ct^vudichc  Muctenuundsöffhung  —  durch  dic^KIssstelle 

u    ;u    ^  lii'iM  j  •IL     Vrvi^i  ütfse  Lostrennung  nicht  oder  erlangt  die  durch 

MC  v^^^^«^'  Ot'thiiixiiC  -liehe  iW  tUr  den  Durchtritt  des  Kindes  erforderliche 

V  (Mtvo&iititi;.  >o  «itm'ü»!  Juo  «wi;»chen  dem  Muttennunde  und  der  ursprung- 

K0\(«  'iu|*iiu    >KHiüalK*bo  Brücke  90.   da^^s  hier  eine  gewaltsame ,    blutige 

>;<%v«U'«tii«»;    ü«  «.^r«JicuiI»^ü!uuuic  5Candndet.     Die  erste  Art  der  Zerreissung 

Kt  \  ^lluu|^utu>4^  >*u\*  uuuij^ciL  welche  von  den  Händem  des  Muttermundes 

%««»i^\ä«     <!jimtu  Mt  ^va  >teU<a  derwlben  gleich  häufig  vor,  während  die 

.Hl«;«    tti^K«vii   Atv€  AU  Jurui  vocduHen  Umfange  beobachtet  wird.    Immer 

Hi.««tKM    4U     hiK^c«!  S.liivtuctt  iec^  l^rgaos   früher  und   in  einem  weiteren 

.  \m«u4;..v.    UN   üc  .ku.>fi<*t-v<t  lUiU  itfr  Ki»  dringt  um  so  leichter  durch  die 

^«»«wi    x»«}^«i«i*.    V    uviu  Ol'  121  seiner  Richtung  dem  Zuge  der  Muskelfaseni 

.««N'^*^*»«*      \»MKi.i>  Ntna  üv  ctrcttUrvu  Rupturen  des  Vaginaltheila,  welcher 

s.;h«»k    ««%i    iti^  Vv.s4;kr<'ift  ^euvhe.  iu  «ler  Regel  vollständige,  wälirend  die 

^s^*;(««.Ui««u%(    kiuii;«    tüfT  tut  juiercceu  Schichten  ergreifen  und  so  eigentlich 

VM«*»csaii|^ci(  Jvt   l '.«rtiK««4xbe4aai  dar$cellen. 


*««  •^ 


'u    t)4««.l    iU'^o  lös>e  lIierfcvMf^mfene  Blutung  ist  selten  beträchtlicL 

:.    :i,(«   ^•*.iiK%*«v«  ^\MäÄjt*  ttixl  Blutreichthume  der  vor  dem  Einreissen 

.*^<    iaN;»\ii'Aii»c«i    jml   daiu  noch   vom  vorliegenden  Kindestheile 

:*%M  *'\.*h,o  MJHvSf  vJnuisI  hat.    Nach  der  Geburt,  wo  dieser  Dmrk 

.  .•*.:..    V K  'i;««^'i'^i*i::N*  ^.»iir*eri»Trden.   Sie  ist  immer  eine  äussere; 

\..i    V   ...     X   ,« >ai «V «>x (I .     »av^  vVh  das  Blut  auch  in  das  Zellgewebe  der 
\  .^.,.:.,.    :«i:«..u   .xit»   ^i-nM  siv^  -Vr  Ri^  weiter  in  den  Körper  des  Uterus 
..,.v%^     »«^.    Hit.MCiKs*   .sui\-*Kbrttti:t,  in  lias  Peritonäalcavum  ergiesst.  Leti- 
..X.      vi    N.    ivV»   jVi-  V*  >fcxM:cm  sekenere. 


I»     -■%  xi»i 


».4.<\  i<  K\i^»ittriti  der  Vaginalportion  sind  immer  nur  durch  jene 

\i. »xx»'«n»     »v'-vV  der  regelmässigen  Eröffiiung  der  Orificialöffiiung 

I '..  i    K.>    ,*.^i^i.ifi'v*<.vu    -  Momente,  welche  wir  bereits  oben  als  Ursachen 
\,     V»,,  ,.,v,.  Jkx  utiivfxn  Uicrinscgmentefl  angeführt  haben. 

\       w  •«•»  luusren    des    Uterus    während    der    Geburt. 

'  V,   .    V  '• ■  i '  ''V"  SioUen  des  Organs  vorkommen  und  sind  beinahe  immer 

.1    ^     u.     ..Jtv-,    «N^h  und  unxwiM'kinässig   geleisteten  üilfe.     Auch  sie 
.  .  «,.1     >.:fvh  die  ganze  Substanz  des  Organs  oder  verletzen  bloü 

X, .i,:iA<  .»c^solbon  und  golioii  h<ich  in  pathologisch-anatonüscher 

I    *,  .  ».,.  ,:u     MiiisU'hi  als  ZerreisHUiigon,   Torforationen  und  Durchreib- 

i.\    M.iiui>;Mo  Veranlassung  di»r  gewalt«»amen  Zerreissungen  sind 


I. 


V       i.x    N.iiu*>;Mo  ^  craniaBHuiij;  tu-r  gewait.<>amen  ^^erreissungen  sind 
\\     i  I».  u,    ^oi^uohe  zu  betrachten,  welche  bei  entweder  noch  weni^ 
.  ...»    u»u  4x  hmbi>jeni  Muttermunde  oder  bei  (est  um  den  Kindeskörper 

I  ,  „s^ouiii  \  roiMHwänden  vorgenonunen  werden.   Es  ist  gewiss  kein 

'1  u  v^i.ui..  \\oh'her  bei  dieser  Operation  nicht  schon  verletzt  worden 
.  t.i  I(,uuUm  kW^  Muttermundes  und  dessen  nächste  Umgebung  beim 
.  ^^^  Mkud  in  die  Höhle,  wobei  auch  schon  öfters  durch  all« 
Uui  iuitliaiiMvn  der  Körper  vom  Vaginaltheile  vollständig  oder  nur 


I)     • 


s,,  ■  ,    ii. .^.^«MfMoii  \\inde.     uie  ooeren  zwei  Dntttheile  des  Organs  w«« 
W I  •«.luu|^vu(  bi.*omlok«  dann  der  Gefahr  ehier  Zerreiasmig  ausgesetst, 
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wenn  die  Hand  zu  schnell  und  gewaltsam  mit  gegen  die  fest  contrahirte 
Uteruswand  gerichtetem  Drucke  der  Knöchel  hinaufgefiihrt  oder  wenn  die 
Umdrehung  des  Kindes  so  rapid  vorgenommen  wird,  dass  die  Gebärmutter- 
wände von  einem  oder  dem  anderen  Rumpfende  desselben  gewaltsam  ge- 
zerrt, übermässig  ausgedehnt  und  so  gewissermassen  perforirt  werden.  Bei 
der  Manualextraction  des  Kindes  an  den  Füssen  wurde  das  um  irgend 
einen  Theil  des  Rumpfes  fest  contrahirte  untere  Uterinsegment  schon  häufig 
durch  rohe,  nüt  grosser  Gewalt  fortgesetzte  Tractionen  eingerissen.  Der  Riss 
ist  hier  beinahe  immer  ein  longitudineller,  indem  der  der  Gewalt  am  meisten 
ausgesetzte  Muttermund  zuerst  einreisst  und  die  Ruptur  von  da  weiter  hin- 
anfdringt.  Bei  Zangenoperationen  läuft  ebenfalls  nur  das  untere  Uterin- 
segment  Gefahr,  verletzt  zu  werden.  Diess  geschieht  entweder  schon  bei  der 
Einführung  der  Zangenlöffel  durch  die  for^irte  Ausdehnung  des  noch  nicht 
hinlänglich  vorbereiteten  Muttermundes,  durch  unvorsichtiges  Einbohren  der 
Zangenspitzen  in  den  den  Kopf  noch  überziehenden  Vaginaltheil ,  oder  es 
werden  die  mit  den  Rändern  und  Spitzen  des  Instnimentes  in  Berührung  kom- 
menden Parthieen  durch  rohe,  in  falschen  Richtungen  vorgenommene  Tractionen 
durchgerieben  und  perforirt  Auch  das  plötzliche  Abgleiten  der  nicht  fest 
am  Kopfe  anliegenden  Zange  hat  schon  oft  zu  beträchtlichen  Verletzungen 
des  Muttermundes  Veranlassung  gegeben.  Endlich  verdienen  die  Fälle  er- 
wähnt zu  werden,  wo  die  zwischen  dem  Kopfe  und  Becken  eingeklenmiten 
und  angeschwollenen  Ränder  des  Muttermundes  durch  die  den  Kopf  herab- 
bewegenden Tractionen  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  losgerissen 
wurden.  Auf  dieselbe  Art,  wie  die  Zange,  kann  auch  die  Kephalotribe 
nachtheilig  wirken.  Spitzige  und  schneidende,  in  die  Uterushöhle  ein- 
dringende Werkzeuge,  als:  Haken,  Perforatoricn  u.  s.  w.  haben  in  den 
Händen  unwissender,  roher  Geburtshelfer  zu  den  mannigfaltigsten  Verletz- 
nngen  des  Uterus  Veranlassung  gegeben  und  es  liegt  in  dem  Umstände, 
dass  derartige  Instrumente  heut  zu  Tage  immer  seltener  in  Gebrauch  ge- 
zogen werden,  der  Grund,  dass  die  Verwundungen  des  Uterus  in  neuerer 
Zeit  weniger  häufig  vorkommen,  als  sonst,  wo  derartige  Werkzeuge  eine 
80  grosse  Rollo  in  der  praktischen  Geburtshilfe  spielten.  Endlich  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  auch  gewaltsame  Lösungen  der  mit  den  Uteruswänden 
regelwidrig  fest  verwachsenen  Place  uta  Anreissungen,  ja  selbst  vollständige 
Trennungen  des  Uterusparenchyms  hervorzurufen  vermögen. 

NicJbt  immer  aber  ist  dem  Geburtshelfer  die  Sclmld  beizumessen,  wenn 
sich  in  Folge  des  von  ihm  eingeleiteten  Verfahrens  der  ominöse,  in  Rede 
stehende  Zufall  ereignet;  denn,  so  wie  die  obenerwähnten  pathologischen 
Zustände  der  Uterus  wände  spontane  Rupturen  zu  veranlassen  vermögen,  so 
können  sie  auch  bei  einer  von  kunstverständiger  Hand,  nach  den  besten, 
zuverlässigsten  Regeln  geleisteten  Hilfe  die  nicht  vorauszusehende  oder 
wenigstens  nicht  hintanzuhaltcnde  Ursache  der  Verletzung  werden. 


B.     Erscheinungen  hei  Continuitätsstörvngen  während  der  Geburt 

I.  SpontaneRupturen.  Liegen  dem  Eintritte  einer  spontanen  Utcrus- 
bentung  pathologische  Veränderungen  der  Wände  des  Organs,  eine  länger 
danemde  hochgradige  Ausdehnung  oder  Compression  dieser  letzteren  zu  Gnmde, 
80  geht  der  Ruptur  zuweilen  schon  während  der  Schwangerschaft  oder  in  den 
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ersten  zwei  Geburtsperioden  ein  anhaltender,  auf  die  kranke  Stelle  beschränkt», 
mehr  weniger  heftiger  Sehmerz  voraus,  welcher  nach  Robertson  bcsonden 
dann  deutlich  ausgesprochen  sein  soll,  wenn  die  Continuitätsstörong  durch 
eine  anhaltende  Compressioii  des  unteren  Uterinsegmentes  zwischen  dem  Kopfe 
und  einer  vorspringenden  Stelle  des  Beckenringes  bedingt  ist  So  wenig 
die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  ebenso 
wenig  ist  man  berechtigt,  aus  der  blossen  Gegenwart  ehies  solchen  Schmerzes 
eine  bevorstehende  Uterusruptur  zu  prognosticiren  und  das  Zeichen  hat 
gewiss  nur  dann  einen  praktischen  Werth,  wenn  es  möglich  ist,  sich  durdi 
eine  genaue,  innere  und  äussere  Untersuchung  von  der  Gegenwart  soldier 
pathologischer  Zustände  im  Uterus  oder  in  seinen  Nachbarorganen  zu  fiber- 
zeugen, welche  die  Gefahr  einer  Ruptur  einschliessen. 

1.  Die  spontane  Zerrcissung  des  Uteruskörpers  erfolgt  den 
von  uns  beobachteten  Fällen  zufolge  beinahe  immer  plötzlich,  ohne  dass 
irgend  ein  subjcctives  Symptom  die  bevorstehende  Gefahr  ahnen  Hesse.  Erst 
in  dem  Augenblicke,  wo  die  Ruptur  zu  Stande  könmit,  verspürt  die  Kreissende 
einen  äusserst  heftigen,  erschütternden  Schmerz,  schreit  laut  auf,  dass  ihr 
etwas  im  Unterleibe  zerrissen  sei;  das  früher  stark  geröthete  jGresicht  wird 
plötzlich  blass ;  die  Augen  verlieren  ihren  Glanz ;  die  ganze  Körperoberfläche 
bl^deckt  sich  mit  kaltem,  klebrigem  Schweisse  und  mehr  weniger  heftiges 
Zittern  der  Extremitäten,  öfter  wiederkehrende  Ohnmächten  vervollständigen 
das  Bild  einer  profusen  inneren  llämorrhagie.  Nach  und  nach 
erholt  sich  die  Kranke  scheinbar  wieder  und  klagt  bei  noch  inuner  deut- 
lich wahrnehmbarem ,  tiefem  ErgriiTensein  des  ganzen  Organismus  über  ein 
höchst  beängstigendos,  auf  die  Inguinal-  und  Lumbargegenden  fixirtes  Gefühl 
einer  in  die  Unterleibshöhle  sich  ergiessenden  warmen  Flüssige 
keit.  Zuweilen  verspürt  sie,  wenn  der  Fötus  aus  der  Uterushöhle  aus- 
getreten ist,  dessen  Bewegungen  an  einem  ungewohnten  Orte  und 
wenn  diese  Bewegungen,  wie  diess  meist  der  Fall  ist,  bald  aufhören,  die 
Gegenwart  eines  früher  nicht  vorhandenen  schweren  Körpers  im  Unterleibe. 

Waren  vor.  dem  Zustandekonunen  der  Ruptur  kräftige  Wehen  vor- 
handen, so  hören  sie  mit  dem  Eintritte  der  erwähnten  Erscheuiungen 
entweder  völlig  auf  oder  geben  sich  in  auffallend  verminderter  Inten- 
sität als  meist  partielle,  wenig  schmerzhafte,  das  Uterusparenchym  fast 
unmerklich  erhärtende  (Jontractionen  zu  erkennen.  Diese  sehwachen  Con- 
tractionen  reichen  jedoch  hin,  den  Fötus  aus  der  Uterushöhle 
herauszudrängen,  wobei  er  entweder  ganz  odei"  theilweise  durch  die 
RisBStelle  hi  die  Unterleibshöhle  tritt,  so  dass  es  oft  möglich  ist,  seine  früher 
nur  schwach  erkennbaren  Umrisse  durch .  die  Bauchdecken  mittelst  des  Ge- 
sichts- und  Tastsinnes  deutlich  wahrzunehmen.  In  Folge  dieses  Austritts 
dos  ganzen  Fötus  oder  einzelner  Theile  desselben  aus  dem  Uterus  in  die 
Bauchhöhle  weicht  auch  der  vorliegende  Kindestheil,  wenn  er  nicht 
bereits  tiefer  im  Becken  festgestellt  war,  nach  aufwärts  und  wird  dem  unter- 
suchenden Finger  entweder  gar  niclit  oder  wenigstens  viel  schwerer  erreich- 
bar, als  zuvor.  Zuweilen  findet  man  plötzlich  einen  ganz  anderen  Thett 
des  Fötus  vorliegend,  wie  wir  uns  eines  solchen  Falles  erinnern,  wo  der 
Schädel  nach  dem  Eintritte  des  Risses  vom  Beckeneingange  abwicli  und 
der  untersuchende  Finger  statt  desselben  die  Gesichtsflächc  vorfand.  In  dem 
Maasse,  als  der  vorliegende  Kindestheil  zurückweicht,  wird  auch  der  Austritt 
der  m  der  Uterushöhle  angesammelten  Flüssigkeiten  erleichtert ,   wesshalb 
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Bidi  gewöhnlich  bald  eine  Hämorrhagie  avs  den  Genitalien  einstellt, 
deren  Heftigkeit  al^er  keineswegs  immer  mit  der  Grösse  der  Rissöfibung  und 
der  Menge  aes  in  die  Bauchhöhle  ergossenen  Blutes  im  Verhältnisse  steht. 
[st  der  Muttenmmd  hinreichend  geöffnet  und  der  vorliegende  Kindestheil 
}0  weit  zurückgetreten,  dass  es  möglich  ist,  die  Hand  in  die  Uterushöhle 
sinzoftihren,  so  kann  man  sich  vollends  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung 
les  Risses  überzeugen. 

Nicht  immer  aber  ist  der  Symptomencomplex  der  eben  geschilderte. 
Die  Ruptur,  kann  nämlich  zuweilen  unter  weniger  stürmischen  Er- 
icheinungen  eintreten. 

So  beobachteten  wir  einen  Fall,  wo  die  ersten  zwei  Gebnrtsperioden  Tollkommen 
regelmässig  Terliefen  und  ausser  einer,  bei  Mebrgebärenden  nicht  anssergewöhnlichen 
Schlaffheit,  Dünne  und  geringen  Contractionsfähigkeit  der  Uternswände  nicht  die  geringste 
Anomalie  wahrzonehmeu  war.  Eine  in  der  dritten  Geburtsperiode  auftretende,  ziemlich  pro- 
ftiia  Blutung  forderte  uns  zur  genaueren  Untersuchung  auf,  welche  uns  volle  Gewissheit 
llbvr  die  eingetretene  Zerreissung  des  Uteruskörpers  verschaffte.  Die  Katastrophe  war 
voUkommen  schmerzlos,  ohne  den  gewöhnlichen  erschütternden  Eindruck  auf  den  Orga^ 
nismus,  eingetreten  und  wir  glauben,  dass  diess  in  der  bei  der  Sectiun  später  nachge- 
wieBenen  Dünnheit  und  Brüchigkeit  der  Uteruswaudungen  begründet  war,  welche  den 
Dontractionen  keinen  so  kräftigen  Widerstand  zu  leisten  yermochteu.  als  ein  in  Jeder 
Beziehung  gesundes  Organ. 

Eine  andere  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen,  eben  geschilderten 
Verlaufe  liegt  darin,  dass  die  Enge  oder  Unvollständigkeit  des  Risses,  das 
lefere  Herabgetretensein  des  Fötus  in  die  Beckenhöhle  den  völligen  oder 
heilweisen  Austritt  des  Fötus  in  das  Abdominalcavum  verhindert  In  einem 
olchen  Falle  können  alle  subjectiven,  für  die  eingetretene  Ruptur  sprechenden 
incheinungen  vorhanden  sein  und  die  Mehrzahl  der  objectiv  wahmelun- 
Aren  fehlt.  Die  Eindesthcile  sind  nicht  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken 
o  fühlen ;  der  vorliegende  Theil  steht  unverändert  über  oder  in  dem  Becken 
nd  verhindert  oft  gänzlich  den  Ausfluss  des  in  die  Uterushöhle  ergossenen 
Ontes. 

In  einem  derartigen  von  nns  beobachteten  Falle,  wo  die  2"  lange  Rissoiflanng  dem 
'Stns  nicht  durchzutreten  gestattete,  konnten  wir  mittelst  des  Plessimeters  das  allm&lige 
Iteiiren  des  in  die  Bauchhöhle  ergossenen  Blutes  nachweisen,  was  in  Jenen  Fällen,  wo 
rheile  des  Kindes  in  dieselbe  getreten  sind,  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer 
SiUngen  dürfte. 

Von  mehreren  Geburtshelfern  sind  Beobachtungen  mitgetheilt,  wo  Darm- 
sdilingen  in  die  Rissüffnuiig  gelangten  und  sich  in  Folge  der  Contraction 
der  Uteruswände  zu  den  oben  angeführten  Erscheinungen  der  Ruptur  noch 
jene  einer  Darmeinschnürung  hinzugesellten. 

2.  Spontane  Rupturen  des  Vaginaltheiles  der  Gebärmutter. 
Meflen  gehen  beinahe  immer  jene  Erscheinungen  voran,  welche  die  Jiehin- 
lenmg  der  regelmässigen  Erweiterung  des  Muttermundes  characterisiren. 
Trotz  der  heftigsten,  lange  anhaltenden,  die  qualvollsten  Schmerzen  in  der 
beuzgegend  hervorrufenden  Contractionen  erweitert  sich  die  Mutter- 
Bun  da  Öffnung  entweder  gar  nicht  oder  nur  höchst  unvollständig. 
)er  vorliegende  Kindestheil  wird  immer  tiefer  in  den  Beckenraum  herab- 
ledräugt,  nimmt  den  ihn  überziehenden,  bis  zur  Dicke  eines  Kartcnblattes 
erdünnten  Yaginalthcil  zuweilen  bis  zu  dem  Scheideneingange  herab 
iH  und  nicht  selten  gehört  ein  sehr  feines  Gefühl ,  eine  sehr  aufmerk&assL^ 
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Lagerung  der  Kreissenden  auf  den  Rücken  mit  dem  Eintritte  kräftiger  Cod- 
tractionen  beseitigt  Werden.  Erfolgt  diesa  nicht,  so  ist  es  gerathen,  dei 
Uterus  entweder  mittelst  beider  Hände  oder  eines  um  den  Unterleib  der 
Kreissenden  geschlagenen  Leinen tuches  in  seiner  normalen  Lage  lu 
fixiren.  Reicht  auch  diess  nicht  hin,  den  Muttermund  der  Aehse  des 
Beckens  zu  nähern  und  jhn  hier  so  lange  festzuhalten,  bis  seine  völlige 
Erweiterung  eingetreten  ist:  so  ist  es  räthlich,  mit  einem  oder  zwei  Fingon 
in  die  nach  hinten  gerichtete  Muttcnnundsöfihung  einzugehen  und  sie  dordi 
einen  vorsichtigen,  auf  ihren  vorderen  Rand  angebrachten  Zug  in  die  Mitte 
des  Beckens  zu  leiten,  wo  sie  aber  dann  jederzeit  während  mehrerer  Weiten 
festgehalten  werden  muss.  Wir  sind  mit  diesem  Verfahren  bis  jetzt  noch 
inuner  zu  dem  gewünschten  Ziele  gekommen  und  haben  uns  nie  in  die 
traurige  Nothwendigkeit  versetzt  gesehen,  der  Ruptur  des  unteren  Gebar- 
mutterabschnittes durch  die,  in  mehreren  analogen  Fällen  schon  ausgeführte 
Colpohysterotomie  zuvorkonunen  zu  müssen. 


2.   Die  SeilenlageiaiDg 

kann  schon  wegen  der  geringeren  Nachgibigkeit  der  seitlichen  Wände  des 
Unterleibes  nie  den  hohen  Grad  erreichen,  wie  er  bei  der  so  eben  besprodt- 
enen  Anonudie  zur  Beobachtung  kömmt  und  eben  aus  diesem  Grunde 
sind  auch  ihre  nachtheiligen  Folgen^  beinahe  ganz  ohne  Belang.  Wir  wofen 
es  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  manche  Anomalieen  der  KindesstelluDgen 
in  den  Seitenlagerungen  des  Uterus  ihren^tund  haben;  aber  wir  erinneni 
uns  keines  einzigen  Falles,  wo  durch  sie  direot  eine  Verzögerung  oder 
Störung  des  Geburtsactes  hervorgerufen  worden  wäre.  Wbr  glauben  daber 
außh,  dass  es  eme  unnütze  Mühe  w$re,  mehr  Worte  über  diesen  Gegen* 
stand  KU  verlieren. 

Die  von  Deventer  zuerst  behauptete,  von  Levret,  Velpeati, 
Merriman  u.  A.  verfochtcne,  durch  .Kyphose  der  Lenden  Wirbelsäule  oder 
durch  eine  allzu  grosse  Strailheit  der  vorderen  Bauchwand  bedingte  Retro- 
version des  hochschwangeren  Uterus  halten  wir  für  eine  physio- 
logische Unmöglichkeit  *) 


IL    Senkung  und  Vorfall  der  Gebärmutlen 

Es  geschieht,  wie  wir  schon  öfter  zu  bemerken  Gelegenheit  fanden, 
nicht  selten,  dass  der  vorliegende  ELindestheil  bei  einem '  weiten ,  wenig  ge- 
neigten Becken  tief  in  dessen  Höhle  herabsinkt  und  den  unteren  Gebär- 
mutterabsclmitt  vor  sich  herdrängt.  Dabei  bemerkt  man  in  der  Kegel,  dtfs 
die  vordere  Hälfte  dieses  Segmentes  tiefer  herabgetrieben  und  mehr  ausge- 
dehnt ist,  als  die  hintere,  wodurch  nothwendig  die  Vaginalportion  am  der 
Achse  des  Beckens  nach  hinten  tritt  und  oft  nur  mit  vieler  Mühe  eireickt 
werden  kann. 

Wir  haben  den  Einfluss  dieses  anomalen  Standes  der  Vaginalportion 
auf  das  Gteburtsgeschäft  bereits  zu  wiederholten  Malen  erörtert  und  glanben 
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C.     Ausgänge  und  Prognose. 

1.  Die  ContinuLtätsstörungen  des  Uteruskörper».  Sie  stellen 
immer,  mögen  sie  spontan  oder  durch  gewaltsame  Eingriile  hervorgerufen 
worden  sein,  einen  der  ominösesten  Zufalle  dar,  welchen  das  Weib  während 
der  Geburtsarbeit  ausgesetzt  ist;  denn  gewiss  gehören  die  Fälle,  in  welchen 
das  Leben  der  Mutter  verschont  blieb,  zu  den  grösstcn  Seltenheiten. 

Die  Heilung  kann  auf  eine  zweifache  Art  vor  sich  gehen,  je  nachdem 
nämlich  der  Fötus  aus  dem  Mutterleibe  entfernt  wurde  oder  nicht.  Im 
ersteren  Falle,  wo  entweder  die  Naturkräftc  zur  Etpulsion  des  Kindes  hüi* 
reichten  oder  wo  diess  auf  natürlichem  oder  künstlichem  Wege  extrahirt 
wurde,  schliesst  sich  die  Rissöffnung  der  Gebärmutter  durch  eine  adhäsive 
Entiündung,  an  welcher  auch  die  angränzendc  Parthie  des  Peritonäums 
Theil  nimmt  mid  zuweilen  verwächst  der  Uterus  an  der  Stelle,  wo  die  Ruptur 
stattgefunden  hatte,  mit  den  Bauchwandmigen.  —  War  der  Fötus  gänzlich 
in  die  Höhle  des  Unterleibes  getreten  und  wurde  er  daselbst  zurückgelassen, 
so  kann  er  die  Ursache  einer  heftigen,  ein  massenreiches  Exsudat  setzenden 
Peritonäitis  werden,  welches  letztere  ihn  nach  und  nach  vollkommen  um- 
hüllt und  in  Form  eines  mehr  weniger  dickwandigen  Sackes  von  den  Nach- 
barorganen abkapself.  In  diesem  Sacke  geht  der  Fötus  ganz  dieselben 
Metamorphosen  durch,  welche  wir  *)  bei  der  Betrachtung  der  Ausgänge 
einer  Extrauterinschwangerschaft  kennen  gelernt  haben.  Er  kann  daselbst 
durch  lange  Zeit  zurückbleiben,  ohne  besonders  lästige  Erscheinungen  her- 
vorzurufen oder  er  bahnt  sich  durch  successiv  eintretende  Exulcerationcn 
und  Verjauchungen  der  Nachbarorgane:  des  Darmkanak,  des  Scheiden- 
gewölbes, der  Blase,  der  Bauchwandungen  u.  s.  w.  ganz  oder  stückweise 
den  Weg  nach  Aussen.  licicht  begreiflich  ist  es,  dass  alle  diese  so  com- 
plicirten  Vorgänge  mit  den  grössten  Gefahren  für  das  Leben  der  Mutter 
verbunden  sind  und  dass  die  Mehrzalil  dieser  Unglücklichen  noch  während 
dieses  Heilungsprocesses  zu  Gnmde  geht. 

Ueberhaupt  ist  es  selten,  dass  der  Tod  unmittelbar  auf  die  Ver- 
letzung folgt ;  es  verstreicht  vielmehr  in  der  Regel  ein  etwas  längerer  Zeit- 
raum von  *24  — 18  Stunden,  wobei  nicht  der  Riss  selbst,  sondern  die 
durch  ihn  bedingten  imd  ihn  begleitenden  anatomischen  Veränderungen 
als  nächste  Todesursache  auftreten,  so:  die  Blutung,  die  consecutivc 
Entzündung  mit  ihren  Ausgängen  und  in  einzelnen  Fällen  die  Ein- 
klemmung grösserer  oder  kleinerer,  in  der  AVunde  eingeschnürter  Da  mi- 
sch lingen.  Nicht  zu  übersehen  ist  endlich  der  Umstand,  dass  auch 
die  schon  mehrmals  erwähnte  nervöse  Erschütterung  des  Gesammt- 
organismus,  ihr  nachtheiliger  Einfluss  auf  die  Rhitmischung  den  Tod  frülier 
herbeizurufen  vermag,  als  die  lläniorrhagie  oder  die  nachfolgende  Entzündung 
des  Peritonäums. 

So  b«obar)it6ten  wir  einen  Fall,  wo  iIjt  Tod  etwa  zwölf  StiHulen  nach  dem  Eintritte 
der  ZarrelSBiini;  erfolirte,  die  Section  aber  nur  ein  sehr  spärlicheä  Blutextravasat  in  die 
Bauchhöhle  zeigte  und  nicht  die  ^erin^ste  Spur  einer  reartiven  Entzündung  nachweisbar 
war.  Wir  sahen  uns  bei  «lern  Unistande,  dass  sich  während  des  Lebens  nur  wenig  Blut 
sa»  den  üenitalieu  entleert  hatte,  tut  Annahme  bererhti^'t,  dass  in  diesem  Falle  «iie  durch 
die  heftige  Erschütterung  des  Nervensystems  hervor/;crufene  Dissolutiou  des  Bluten  als  die 
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diese  selbst  dringen.  Im  zweiten  Falle  ist  die  Ruptur  beinahe  immer  circnlir 
und  Icann  eine  solche  Ausdehnung  erlangen,  dass  ein  grosser  Thei)  der 
Vaginalportion  vom  Körper  des  Organs  losgetrennt  vrird,  wo  dami  das  Kiod 
—  anstatt  durch  die  eigentliche  Muttermundsöfihung  —  durch  dicf  lüssstelle 
in  die  Vagina  tritt.  Erfolgt  diese  Lostrennung  nicht  oder  erlangt  die  durch 
sie  gebildete  Oeilnung  nicht  die  für  den  Durchtritt  des  Kindes  erforderliche 
Ausdehnung,  so  serreisst  die  zwischen  dem  Muttermunde  und  der  urspröng;- 
lichen  Ruptur  befindliche  Brücke  so,  dass  hier  eine  gewaltsame,  blutige 
Erweiterung  der  Orificialpffnung  stattfindet.  Die  erste  Art  der  Zerreissung 
der  Vaginalportion,  jene  nämlich,  welche  von  den  Rändern  des  Muttermundes 
ausgeht,  kömmt  an  allen  Stellen  derselben  gleich  häufig  vor,  während  die 
^  zweite  ungleich  öfter  an  iliicm  vorderen  Umfange  beobachtet  wird.  Inuner 
weichen  die  inneren  Schichten  des  Organs  früher  und  in  einem  weiteren 
Umfange,  als  die  äusseren  und  der  Riss  dringt  um  so  leichter  durch  die 
ganze  Substanz,  je  mehr  er  in  seiner  Richtung  dem  Zuge  der  Muskelfasern 
entspricht.  Desshalb  sind  die  circulären  Rupturen  des  Vaginaltheils,  welcher 
beinahe  nur  aus  Kreisfasem  besteht,  in  der  Regel  vollständige,  während  die 
longitudinellen  häufig  nur  die  innersten  Schichten  ergreifen  und  so  eigentlich 
blos  Anreissungcn  der  Uterussubstauz  darstellen. 

Die  durch  diese  Risse  hervorgenifene  Blutimg  ist  selten  beträchtlich, 
was  in  dem  geringeren  Gcföss-  und  Blutreichthume  der  vor  dem  Eiiuieifscn 
immer  stark  ausgedehnten  und  dazu  noch  vom  vorliegenden  Kindestheile 
comprimirten  I'arthie  seinen  Gnmd  hat.  Nach  der  Geburt,  wo  dieser  Druck 
aufhört,  kann  die  Ifämorrhagic  profuser  werden.  Sie  ist  immer  eine  äussere; 
doch  kann  es  geschehen,  dass  sich  das  Blut  auch  in  das  ZeUgewebc  der 
Vagina  infiltrirt  oder  wenn  sich  der  Riss  weiter  in  den  Körper  des  ütcn» 
erstreckt  und  denselben  durchdringt,  in  das  Peritonäalcavum  ergiesst  Leti- 
terer  Fall  ist  aber  der  bei  weitem  seltenere. 

Die  spontanen  Rupturen  der  Vaginalportion  sind  inmier  nur  durch  jene 
Momente  bedingt,  welche  der  regelmässigen  Eröffnung  der  Orificialüf&mng 
hinderlich  entgegentreten  —  Momente,  welche  wir  bereits  oben  als  Ursachen 
der  Rupturen  des  unteren  Utcrinsegmentes  angeführt  haben. 

n.  Verwundungen  des  Uterus  während  der  Geburt 
Diese  können  an  allen  Stellen  des  Organs  vorkonmien  und  sind  beinahe  immer 
nur  die  Folge  einer  roh  und  unzweckmässig  geleisteten  Hilfe.  Auch  «f 
dringen  entweder  durch  die  ganze  Substanz  des  Organs  oder  verletzen  blos 
die  innere  Schichte  desselben  und  geben  öich  in  pathologiseh-anatouÜ5cher 
und  ätiologischer  Hinsicht  als  Zerreissungen,  Perforationen  und  Durchreib- 
ungen zu  erkennen. 

Als  die  häufigste  Veranlassung  der  gewaltsamen  Zerreissungen  ?ind 
die  W  e  n  d  u  n  g  s  v  e  r s  u  c  h  e  zu  betrachten,  welche  bei  entweder  noch  wenif 
erweitertem,  unnachgibigem  Muttemumde  oder  bei  fest  nm  den  Kindeskörper 
zusammengezogenen  Utciiiswänden  vorgenommen  werden.  Es  ist  gewiss  koin 
Punkt  des  Organs,  welcher  bei  dieser  Operation  nicht  schon  verletzt  worden 
wäre :  so  die  Ränder  des  Muttermundes  und  dessen  nächste  Umgehung  bei» 
Einführen  der  Hand  in  die  Höhle,  wobei  auch  schon  öfters  durch  alha 
heftiges  Hinaufdrängen  der  Körper  vom  Vaginaltheile  vollständig  oder  bot 
theilweise  losgerissen  wurde.  Die  oberen  zwei  Dritttheile  des  Organs  ^ 
bei  Wendungen  besonders  dann  der  Gefahr  einer  Zeiretssiuig  wagftf^ 
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wenn  die  Hand  zu  schnell  und  gewaltsam  mit  gegen  die  fest  contrahirte 
Uteruswand  gerichtetem  Drucke  der  Knöchel  hinaufgeführt  oder  wenn  die 
Umdrehung  des  Kindes  so  rapid  vorgenommen  wird,  dass  die  Gebärmutter- 
wände  von  einem  oder  dem  anderen  Kiunpfende  desselben  gewaltsam  ge- 
zerrt, übermässig  ausgedehnt  und  so  gewissermassen  perforirt  werden.  Bei 
der  Manualextraction  des  Kindes  an  den  Füssen  wurde  das  um  irgend 
einen  Theil  des  Rumpfes  fest  contrahirte  untere  Uterinsegment  schon  häufig 
durch  rohe,  mit  grosser  Gewalt  fortgesetzte  Tractionen  eingerissen.  Der  Riss 
ist  hier  beinahe  inuner  ein  longitudineller,  indem  der  der  Gewalt  am  meisten 
ausgesetzte  Muttermund  zuerst  einreisst  und  die  Ruptur  von  da  weiter  hin- 
äofdringt.  Bei  Zangenoperationen  läuft  ebenfalls  nur  das  untere  Uterin- 
Segment  Gefahr,  verletzt  zu  werden.  Diess  geschieht  entweder  schon  bei  der 
Einführung  der  Zangenlöffel  durch  die  for^irte  Ausdehnung  des  noch  nicht 
hinlänglich  vorbereiteten  Muttermundes,  durch  unvorsichtiges  Einbohren  der 
Zangenspitzen  in  den  den  Kopf  noch  überziehenden  Vaginaltheil,  oder  es 
werden  die  mit  den  Rändern  und  Spitzen  des  Instrumentes  in  Berührung  kom- 
menden Parthieen  durch  rohe,  in  falschen  Richtungen  vorgenommene  Tractionen 
durchgerieben  und  perforirt.  Auch  das  plötzliche  Abgleiten  der  nicht  fest 
am  Kopfe  anliegenden  Zange  hat  schon  oft  zu  beträchtlichen  Verletzungen 
des  Muttermundes  Veranlassung  gegeben.  Endlich  verdienen  die  Fälle  er- 
wähnt zu  werden,  wo  die  zwischen  dem  Kopfe  und  Becken  eingeklemmten 
und  angeschwollenen  Ränder  des  Muttermundes  durch  die  den  Kopf  herab- 
bewegenden Tractionen  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  losgerissen 
wurden.  Auf  dieselbe  Art,  wie  die  Zange,  kann  auch  die  Kephalotribe 
nachtheilig  wirken.  Spitzige  und  schneidende,  in  die  Uterushöhle  ein- 
dringende Werkzeuge,  als:  Haken,  Pcrforatorien  u.  s.  w.  haben  in  den 
Händen  unwissender,  roher  Geburtshelfer  zu  den  mannigfaltigsten  Verletz- 
ungen des  Uterus  Veranlassung  gegeben  und  es  liegt  in  dem  Umstände, 
dass  derartige  Instrumente  heut  zu  Tage  immer  seltener  in  Gebrauch  ge- 
zogen werden,  der  Grund,  dass  die  Verwundungen  des  Uterus  in  neuerer 
Zeit  weniger  häufig  vorkommen,  als  sonst,  wo  derartige  Werkzeuge  eine 
80  grosse  Rollo  in  der  praktischen  Geburtshilfe  spielten.  Endlich  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  auch  gewaltsame  Lösungen  der  mit  den  Uterus  wänden 
regelwidrig  fest  verwachsenen  Place nta  Anreissungen,  ja  selbst  vollständige 
Trennungen  des  Uterusparenchyms  hervorzurufen  vermögen. 

Nicht  immer  aber  ist  dem  Geburtshelfer  die  Schuld  beizumessen,  wenn 
sich  in  Folge  des  von  ihm  eingeleiteten  Verfahrens  der  ominöse,  in  Rede 
stehende  Zufall  ereignet;  denn,  so  wie  die  obener\i'ähnten  pathologischen 
Zustände  der  Uterus  wände  spontane  Rupturen  zu  veranlassen  vermögen,  so 
können  sie  auch  bei  einer  von  kunstverständiger  Uaud,  nach  den  besten, 
zuverlässigsten  Regeln  geleisteten  Hilfe  die  nicht  vorauszusehende  oder 
wenigstens  nicht  hintanzuhaltende  Ursache  der  Verletzung  werden. 


B.     Erscheinungen  bei  Continuitätsstörvngen  während  der  OeburL 

I.  SpontaneRupturen.  Liegen  dem  Eintritte  einer  spontanen  Utorus- 
berstung  pathologische  Veränderungen  der  Wände  des  Organs ,  eine  länger 
dauernde  hochgradige  Ausdehnung  oder  Compression  dieser  letzteren  zu  Grunde, 
so  geht  der  Ruptur  zuweilen  schon  während  der  Schwangerschaft  oder  in  den 
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orHtoii  Kwoi  (loburtsporiodon  ein  nnhaltonder,  auf  die  kranke  Stelle  beschränkter, 
ini'lir  wiMii^or  liofti^^or  SchnuTz  voraus«,  welcher  nach  Robertson  besonden 
thiiin  dotititch  aiist;o!iproohon  soin   soll,  wenn  die  Continnltätsscörong  dordi 
«'lue  iiiihaltondo  roinftrvssioii  des  unteren  Uterinsegmentes  zwischen  dem  Kopfe 
und   euuT   \  orsprin^^endcn  Stelle   des  BcckenringeB  bedingt    ist.     So  wenig 
die  KMehti^^keii  tlieser  Heidiaehtuni:  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  ebouo 
weni^  ist  man  bereeliti^t,  aus  der  blossen  Gegenwart  eines  solchen  Schmenes 
eine    bexorsteliende   Iterusniptur  zu  prognosticiren   und    das    Zeidien  hat 
gewi:«rt  nur  dann  einen  praktischen  Werth,  wenn  es  möglich  ist^  sich  dnrdi 
eine  pMiaue,  innere  und  äussere  Untersuchung  von   der  Gegenwart  soldier 
patitologiselier  Zustände  in)  Uterus  oder  in  seinen  Nachbarorganen  zn  fiber- 
xengen,  welelte  die  («et'ahr  einer  Kuptur  einschliessen. 

1.  l>ie  spontane  Zerreissung  des  Uteruskörpers  erfolgt  den 
von  uns  heobaehteten  Fällen  xufolge  beinalie  immer  plötzlich,  ohne  da» 
irp'ud  ein  >n))jeetiYes  Svnipton)  die  bevorstehende  Gefahr  ahnen  Hesse.  Erst 
in  dem  Augeublieke,  wo  die  Ruptur  zu  ^Stande  kömmt,  verspürt  die  Kreissende 
einen  äusserst  heftigen«  ersehütternden  Schmerz,  schreit  laut  auf,  dass  ihr 
etwas  im  Tnterleibe  zerrissen  sei;  das  früher  stark  gcröihete  jGresicht  wird 
pIötKÜeli  blass;  dio  Augen  verlien'n  ihren  Glanz;  die  ganze  Körperoberfläche 
bt*derkt  sielt  mit  kaltem,  klebrigem  Scliweisse  und  mehr  weniger  heftiges 
Zittern  der  K\tremitäteii,  öAer  wiederkehrende  Ohnmächten  vervollständigen 
das  liild  einer  profusen  inneren  liäniorrhagie.  Nach  und  nach 
erholt  sieh  die  Kranke  scheinbar  wieder  imd  klagt  bei  noch  immer  deut- 
lleli  wahrnehmbarem ,  tiefem  l'rgritfensein  des  ganzen  Organismus  über  ein 
buchst  beängstigendes,  auf  die  Inguinal-  und  Lumbargegenden  fixirtes  Gefühl 
einer  in  die  rnterleibshohle  sieh  ergiessenden  warmen  Flüssig- 
keit. Zuweilen  verspürt  sie,  wenn  der  Fötus  aus  der  UtenishÖhle  aus- 
getreten ist,  dessen  Uewegungen  an  einem  ungewohnten  Orte  und- 
wenn  dit'se  Ih'wegungen,  wie  diess  meist  der  Fall  ist,  bald  aufhören,  die 
(Jegenwart  eines  früher  nicht  vorhandenen  schweren  Körpers  im  Uuterlcibe. 

Waren  vor.  dem  Zustandekonuneu  der  Ruptur  kräftige  Wehen  vor- 
handen, so  hr)ren  sie  nnt  tlem  Kintrittc  der  erwähnten  Erscheinimgen 
entweder  völlig  auf  oder  geben  sieh  iu  auffallend  verminderter  Inten- 
sität lÜB  meist  partielle,  wenig  sehnierzhafte ,  das  Uterusparenchym  fast 
unmerklich  erhärtende  Contractionen  zu  erkennen.  Diese  schwachen  Con- 
tracticmen  reichen  jedoch  hin,  den  Fötus  aus  der  Uterushöhle 
herauszudrängen,  wobei  er  ent^veder  ganz  oder  theilweise  durch  die 
Kissstelle  in  die  Unterlcibshöhle  tritt,  so  dass  es  oft  möglich  ist,  seine  früher 
nur  sehwach  erkennbaren  Umrisse  durch  •  die  I^auchdecken  mittelst  des  Ge- 
sichts-  und  Tastsinnes  deutlich  wahrzunehmen.  In  Folge  dieses  Austritts 
des  ganzen  Fötus  oder  einzelner  Theile  desselben  aus  dem  Uterus  in  die 
liaucldiöhle  weicht  auch  der  vorliegende  Kindestheil,  wenn  er  nicht 
bereits  tiefer  im  Ijecken festgestellt  war,  nach  aufwärts  und  wird  dem  unter- 
suchenden Finger  entweder  gar  nicht  oder  wenigstens  viel  schwerer  erreich- 
bar, als  zuvor.  Zuweilen  findet  man  plötzlich  einen  ganz  anderen  Theil 
des  Fötus  vorliegend,  wie  wir  uns  eines  solchen  Falles  erinnern,  wo  der 
Schädel  nach  dem  Eintritte  des  Risses  vom  Beckeneingange  abwich  und 
der  untersuchende  Finger  statt  desselben  die  Gesichtsfläche  vorfand.  In  dem 
Maasse,  als  der  vorliegende  Kmdestheil  zurückweicht,  wird  auch  der  Austritt 
der  in  der  Uterushöhle  angesammelten  Flüssigkeiten  erleichtert,   wesshalb 
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ridi  gewöhnlich  bald  eine  Hämorrhagie  ans  den  Genitalien  einstellt, 
deren  Heftigkeit  al^er  keineswegs  immer  mit  der  Grösse  der  Rissöffiiung  und 
der  Menge  aes  in  die  Bauchhöhle  ergossenen  Blutes  im  Verhältnisse  steht. 
bt  der  Muttermund  hinreichend  geöfihet  und  der  vorliegende  Kindestheil 
so  weit  zurückgetreten^  dass  es  möglich  ist,  die  Hand  in  die  Uternshöhle 
efnznfOhren,  so  kann  man  sich  vollends  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung 
d^  Risses  überzeugen. 

Nicht  immer  aber  ist  der  Symptomencomplex  der  eben  geschilderte. 
Die  Ruptur,  kann  nämlich  . zuweilen  unter  weniger  stürmischen  Er- 
«cheinungen  eintreten. 

So  beobachteten  wir  einen  Fall^  wo  die  ersten  zwei  Oebnrtsperioden  vollkommen 
ngelmSssig  verliefen  und  ansser  einer,  bei  Mebrgebärenden  nicht  anssergewöhnUchen 
BohliUnieit ,  Dfinne  und  geringen  Contractionsfähigkeit  der  Uteiuswände  nicht  die  geringste 
Anomalie  wahrzunehmen  war.  Eine  in  der  dritten  Geburtsperiode  auftretende,  ziemlich  pro- 
ftiM  Blutung  forderte  uns  zur  genaueren  Untersuchung  auf,  welche  uns  volle  Gewissheit 
flbw  die  eingetretene  Zerreissung  des  üti^ruskörpers  verschaffte.  Die  Katastrophe  war 
vollkommen  schmerzlos,  ohne  den  gewöhnlichen  erschütternden  Eindruck  auf  den  Orga- 
nlsmoB,  eingetreten  und  wir  glauben,  dass  diess  in  der  bei  der  Section  später  nachge- 
wiesenen Dünnheit  und  Brüchigkeit  der  üteruswandungen  begründet  war,  welche  den 
Gontractionen  keinen  so  kräftigen  Widerstand  zu  leisten  vermochten,  als  ein  in  jeder 
Beziehung  gesundes  Organ. 

Eine  andere  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen,  eben  geschilderten 
Verlaufe  liegt  darin,  dass  die  Enge  oder  Unvollständi^eit  des  Risses,  das 
tiefere  Herabgetretensein  des  Fötus  in  die  Beckenhöhle  den  völligen  oder 
dieilweisen  Austritt  des  Fötus  in  das  Abdominalcaviun  yerhindert  In  einem 
solchen  Falle  können  alle  subjectiven,  für  die  eingetretene  Ruptur  sprechenden 
Encheinungen  vorhanden  sein  und  die  Mehrzahl  der  objectiv  wahrnehm- 
baren fehlt.  Die  Ejndestheile  sind  nicht  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken 
m  fühlen ;  der  vorliegende  Theil  steht  unverändert  über  oder  in  dem  Becken 
und  verhindert  oft  gänzlich  den  Ausfluss  des  in  die  Uterushöhle  ergossenen 
Blutes. 

In  einem  derartigen  von  uns  beobachteten  Falle,  wo  die  2"  lange  Rissofltinng  dem 
FStns  nicht  durchzutreten  gestattete ,  konnten  wir  mittelst  des  Plessimeters  das  allm&lige 
Stallen  des  in  die  Bauchhohle  ergossenen  Blutes  nachweisen,  was  in  Jenen  Fällen,  wo 
Theile  des  Kindes  in  dieselbe  getreten  sind,  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer 
geUngen  dürfte. 

Von  mehreren  Geburtshelfern  sind  Beobachtungen  mitgetheilt,  wo  Darm- 
schlingen in  die  RissöiTnung  gelangten  und  sich  in  Folge  der  Contraction 
der  Utcruswände  zu  den  oben  angeführten  Erscheinungen  der  Ruptur  noch 
jene  einer  Darmeinschniirung  hinzugesellten. 

2.  Spontane  Rupturen  des  Vaginaltheiles  der  Gebärmutter. 
Diesen  gehen  beinahe  immer  jene  Erscheinungen  voran,  welche  die  Behin- 
derung der  regelmässigen  Erweiterung  des  Muttermundes  characterisiren. 
Trotz  der  heftigsten,  lange  anhaltenden,  die  qualvollsten  Schmerzen  in  der 
Kreuzgegend  hervorrufenden  Contractionen  erweitert  sich  die  Mutter- 
mundsöffnung  entweder  gar  nicht  oder  nur  höchst  unvollständig. 
Der  vorliegende  Kindestheil  wird  immer  tiefer  in  den  Beckenraum  herab- 
^cdrängt,  nimmt  den  ihn  überziehenden,  bis  zur  Dicke  eines  Kartenblattes 
verdünnten  Vaginaltheil  zuweilen  bis  zu  dem  Scheidencingange  herab 
mit  und  nicht  selten  gehört  ein  sehr  feines  Gefiihl ,  eine  9ehr  aufmerksamoi 
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diese  selbst  dringen.  Im  zweiten  Falle  ist  die  Ruptur  beinahe  inuner  circnlSr 
und  kann  eine  solche  Ausdehnung  erlangen,  dass  ein  grosser  Thell  der 
Yaginalportion  vom  Körper  des  Orgiuis  losgetrennt  wird,  wo  dann  das  Kiud 
—  anstatt  durch  die  eigentliche  Muttcrmundsöfinung  —  durch  dieTRisßstelle 
in  die  Vagina  tritt.  Erfolgt  diese  Lostrennung  nicht  oder  erlangt  die  durch 
sie  gebildete  Oefihung  nicht  die  für  den  Durchtritt  des  Kindes  erforderliche 
Ausdehnung,  so  serreisst  die  zwischen  dem  Muttermunde  und  der  ursprüng;- 
lichen  Ruptur  befindliche  Brücke  so,  dass  hier  eine  gewaltsame ,  blutige 
Erweiterung  der  Orificialpffnung  stattfindet.  Die  erste  Art  der  Zerreissong 
der  Vaginalportion,  jene  nämlicli,  welche  von  den  Rändern  des  Muttennundes 
ausgeht,  kömmt  an  allen  Stellen  derselben  gleich  häufig  vor,  während  die 
^  zweite  ungleich  öfter  an  ihiem  vorderen  Umfange  beobachtet  wird.  Immer 
weichen  die  inneren  Schichten  des  Organs  früher  und  in  einem  weiteren 
Umfange,  als  die  äusseren  und  der  Riss  dringt  um  so  leichter  durch  die 
gaiae  Substanz,  je  mehr  er  in  seiner  Richtung  dem  Zuge  der  Muskelfasern 
entspricht.  Desshalb  sind  die  circulären  Rupturen  des  Vaginaltheila,  welcher 
beinahe  nur  aus  Kreisfasem  besteht,  in  der  Regel  vollständige,  während  die 
longitudinellen  häufig  nur  die  innersten  Schichten  ergreifen  und  so  eigentlich 
blos  Anreissungen  der  Uterussubstaoz  darstellen. 

Die  durch  diese  Risse  hervorgerufene  Blutung  ist  selten  beträchtlich, 
was  in  dem  geringeren  Geföss-  imd  Blutreichthume  der  vor  dem  Ehireissen 
immer  stark  ausgedehnten  und  dazu  noch  vom  vorliegenden  Kindestheile 
comprimirten  Parthie  seinen  Gnmd  hat.  Nach  der  Geburt,  wo  dieser  Dmck 
aufhört,  kann  die  Hämorrhagie  proftiser  werden.  Sie  ist  immer  eine  äussere; 
doch  kann  es  geschehen,  dass  sich  das  Blut  auch  in  das  Zellgewebe  der 
Vagina  infiltrirt  oder  wenn  sich  der  Riss  weiter  in  den  Körper  des  Utcms 
erstreckt  und  denselben  durchdringt,  in  das  Peritonäalcavum  ergiesst  Letz- 
terer Fall  ist  aber  der  bei  weitem  seltenere. 

Die  spontanen  Rupturen  der  Vaginalportion  sind  immer  nur  durch  jene 
Momente  bedingt,  welche  der  regelmässigen  Eröfihung  der  Orificialöffiiung 
hinderlich  entgegentreten  —  Momente,  welche  wir  bereits  oben  als  Ursachen 
der  Rupturen  des  unteren  Utcrinsegmentes  angeführt  haben. 

IL  Verwundungen  des  Uterus  während  der  Geburt 
Diese  können  an  allen  Stellen  des  Organs  vorkommen  und  sind  beinahe  inuner 
nur  die  Folge  einer  roh  und  unzweckmässig  geleisteten  Hilfe.  Auch  sie 
dringen  entweder  durch  die  ganze  Substanz  des  Organs  oder  verletzen  blos 
die  innere  Schichte  desselben  und  geben  i^ich  in  pathologisch-anatomischer 
und  ätiologischer  Hinsicht  als  Zerreissungcn,  Perforatronen  und  Durchreib- 
ungen zu  erkennen. 

Als  die  häufigste  Veranlassung  der  gewaltsamen  Zerreissmigen  sind 
die  Wendung» versuche  zu  betrachten,  welche  bei  entweder  noch  weni^ 
erweitertem,  unnachgibigcm  Muttermunde  oder  bei  fest  um  den  ELindeskörper 
zusammengezogenen  Uteraswänden  vorgenommen  werden.  Es  ist  gewiss  kein 
Punkt  des  Organs,  welcher  bei  dieser  Operation  nicht  schon  verletzt  worden 
wäre :  so  die  Ränder  des  Muttermundes  und  dessen  nächste  Umgebung  beim 
Einfuhren  der  Hand  in  die  Höhle,  wobei  auch  schon  öfters  durch  allm 
heftiges  Hinaufdrängen  der  Körper  vom  Vaginaltheile  vollständig  oder  nur 
theilweise  losgerissen  wurde.  Die  oberen  zwei  Dritttheile  des  Organs  sind 
bei  Wendungen  besonders  dann  der  Gefahr  ehier  Zerreifisnng  ansgesetit, 
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wenn  die  Hand  zu  schnell  und  gewaltsam  mit  gegen  die  fest  contrahirte 
Uteruswand  gerichtetem  Drucke  der  Knöchel  hinaufgeführt  oder  wenn  die 
Umdrehung  des  Bandes  so  rapid  vorgenommen  wird,  dass  die  Gebärmutter- 
wände von  einem  oder  dem  anderen  Rumpfende  desselben  gewaltsam  ge- 
zerrt, übermässig  ausgedehnt  und  so  gewissermassen  perforirt  werden.  Bei 
der  Manualextraction  des  Kindes  an  den  Füssen  wurde  das  um  irgend 
einen  Theil  des  Rumpfes  fest  contrahirte  untere  Uterinsegment  schon  häufig 
durch  rohe,  mit  grosser  Gewalt  fortgesetzte  Tractionen  eingerissen.  Der  Riss 
ist  hier  beinahe  immer  ein  longitudineller,  indem  der  der  Gewalt  am  meistm 
ausgesetzte  Muttermund  zuerst  einreisst  und  die  Ruptur  von  da  weiter  hin- 
äufdringt.  Bei  Zangenoperationen  läuft  ebenfaUs  nur  das  untere  Uterin- 
segment  Gefahr,  verletzt  zu  werden.  Diess  geschieht  entweder  schon  bei  der 
Einführung  der  Zangenlöifel  durch  die  for^irte  Ausdehnung  des  noch  nicht 
hinlänglich  vorbereiteten  Muttermundes,  durch  unvorsichtiges  Einbohren  der 
Zangenspitzen  in  den  den  Kopf  noch  überziehenden  Vaginaltheil,  oder  es 
werden  die  mit  den  Rändern  und  Spitzen  des  Instrumentes  in  Berührung  kom- 
menden Parthieen  durch  rohe,  in  falschen  Richtungen  vorgenommene  Tractionen 
durchgerieben  und  perforirt.  Auch  das  plötzliche  Abgleiten  der  nicht  fest 
am  Kopfe  anliegenden  Zange  hat  schon  oft  zu  beträchtlichen  Verletzungen 
des  Muttermundes  Veranlassung  gegeben.  Endlich  verdienen  die  Fälle  er- 
wähnt zu  werden,  wo  die  zwischen  dem  Kopfe  und  Becken  eingeklemmten 
und  angeschwollenen  Ränder  des  Muttermundes  durch  die  den  Kopf  herab- 
bewegenden Tractionen  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  losgerissen 
wurden.  Auf  dieselbe  Art,  wie  die  Zange,  kann  auch  die  Kephalotribe 
nachtheilig  wirken.  Spitzige  und  schneidende,  in  die  Uterushöhle  ein- 
dringende Werkzeuge,  als:  Haken,  Perforatorien  u.  s.  w.  haben  in  den 
Händen  unwissender,  roher  Geburtshelfer  zu  den  mannigfaltigsten  Verletz- 
ungen des  Uterus  Veranlassung  gegeben  und  es  liegt  in  dem  Umstände, 
dass  derartige  Instnimente  heut  zu  Tage  immer  seltener  in  Gebrauch  ge- 
zogen werden,  der  Grund,  dass  die  Verwundungen  des  Uterus  in  neuerer 
Zeit  weniger  häufig  vorkommen,  als  sonst,  wo  derartige  Werkzeuge  eine 
so  grosse  Rolle  in  der  praktischen  Geburtshilfe  spielten.  Endlich  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  auch  gewaltsame  Lösungen  der  mit  den  Uteruswänden 
regelwidrig  fest  verwachsenen  Place nta  Anreissungen,  ja  selbst  vollständige 
Trennungen  des  Uterusparenchyms  hervorzurufen  vermögen. 

Nicht  immer  aber  ist  dem  Geburtshelfer  die  Scliuld  beizumessen,  wenn 
sich  in  Folge  des  von  ihm  eingeleiteten  Verfahrens  der  ominöse,  in  Rede 
stehende  Zufall  ereignet;  denn,  so  wie  die  obenerwähnten  pathologischen 
Zustände  der  Uteruswände  spontane  Rupturen  zu  veranlassen  vermögen,  so 
können  sie  auch  bei  einer  von  kunstverständiger  Hand,  nach  den  besten, 
zuverlässigsten  Regeln  geleisteten  Hilfe  die  nicht  vorauszusehende  oder 
wenigstens  nicht  hintanzuhaltende  Ursache  der  Verletzung  werden. 


B,     Erscheinungen  bei  Continuitätsstörungen  während  der  Gehurt 

I.  SpontaneRupturen.  Liegen  dem  Eintritte  einer  spontanen  Uterus- 
benitung  pathologische  Veränderungen  der  Wände  des  Organs,  eine  länger 
dauernde  hochgradige  Ausdehnung  oder  Compression  dieser  letzteren  zu  Grunde, 
80  geht  der  Ruptur  zuweilen  schon  während  der  Schwangerschaft  oder  in  den 
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ersten  zwei  Geburtsperioden  ein  anhaltender,  auf  die  kranke  Stelle  beschränkter, 
mehr  weniger  heftiger  Schmerz  voraus,  welcher  nach  Robertson  besondere 
dann  deutlich  ausgesprochen  sein  soll,  wenn  die  Continuitätsstömng  durch 
eine  anhaltende  Compressiou  des  unteren  Uterinsegmentes  zwischen  dem  Kopfe 
und  einer  vorspringenden  Stelle  des  Beckenringes  bedingt  ist«  So  wenig 
die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  ebenso 
wenig  ist  man  berechtigt,  aus  der  blossen  Gegenwart  eines  solchen  Schmerzes 
eine  bevorstehende  Uterusmptur  zu  prognosticiren  und  das  Zeichen  hat 
gewiss  nur  dann  einen  praktischen  Werth,  wenn  es  möglich  ist,  sich  durch 
eine  genaue,  innere  und  äussere  Untersuchung  von  der  Gegenwart  solche 
pathologischer  Zustände  ini  Uterus  oder  in  seinen  Nachbarorganen  zu  tiber- 
zeugen, welche  die  Gefahr  einer  Ruptur  einschliessen. 

1.  Die  spontane  Zerreissnng  des  Uteruskörpers  erfolgt  dai 
von  uns  beobachteten  Fällen  zufolge  beinahe  immer  plötzlich,  ohne  dass 
irgend  ein  subjcctives  Symptom  die  bevorstehende  Gefahr  ahnen  Hesse.  Erst 
in  dem  Augenblicke,  wo  die  Ruptur  zu  Stande  kömmt,  verspürt  die  Kreissende 
einen  äusserst  heftigen,  erschütternden  Schmerz,  schreit  laut  auf,  dass  ihr 
etwas  im  Unterleibe  zerrissen  sei;  das  früher  stark  geröthete  Gesicht  wird 
plötzlich  blass ;  die  Augen  verlieren  ihren  Glanz ;  die  ganze  Körperoberfläche 
bl;deckt  sich  mit  kaltem,  klebrigem  Schweisse  und  mehr  weniger  heftiges 
Zittern  der  Extremitäten,  öfter  wiederkehrende  Ohnmächten  vervollständigen 
das  Bild  einer  profusen  inneren  Ilämorrhagie.  Nach  und  nach 
erholt  sich  die  Kranke  scheinbar  wieder  und  klagt  bei  noch  immer  deut- 
lich wahrnehmbarem ,  tiefem  Ergriffensein  des  ganzen  Organismus  über  ein 
höchst  beängstigendes,  auf  die  Inguinal-  und  Lumbargegenden  fixirtes  Gefühl 
einer  in  die  Unterleibshöhle  sich  ergiessenden  warmen  Flüssig- 
keit. ZuweUen  verspürt  sie,  wenn  der  Fötus  aus  der  Uterushöhle  aus- 
getreten ist,  dessen  Bewegungen  an  einem  ungewohnten  Orte  und 
wenn  diese  Bewegungen,  wie  diess  meist  der  Fall  ist,  bald  aufhören,  die 
Gegenwart  eines  früher  nicht  vorhandenen  schweren  Körpers  im  Unterleibe. 

Waren  von  dem  Znstandekonunen  der  Ruptur  kräfäge  Wehen  vor- 
handen, so  hören  sie  mit  dem  Eintritte  der  erwähnten  Erscheinungen 
entweder  vöUig  auf  oder  geben  sich  in  auffallend  verminderter  Inten- 
sität als  meist  partielle,  wenig  schmerzhafte,  das  Uterusparenchym  fast 
unmerklich  erhärtende  Contractionen  zu  erkennen.  Diese  schwachen  Con- 
tractionen  reichen  jedoch  hin,  den  Fötus  aus  der  Uterushöhle 
herauszudrängen,  wobei  er  entweder  ganz  oder  theilweise  durch  die 
Rissstelle  in  die  Unterleibshöhle  tritt,  so  dass  es  oft  möglich  ist,  seine  früh^ 
nur  schwach  erkennbaren  Umrisse  durch .  die  Bauchdecken  mittelst  des  Ge- 
sichts-  und  Tastsinnes  deutlich  wahrzunehmen.  In  Folge  dieses  Austritts 
des  ganzen  Fötus  oder  einzelner  Theile  desselben  aus  dem  Uterus  in  die 
Bauclihöhle  weicht  auch  der  vorliegende  Kindestheil,  wenn  er  nicht 
bereits  tiefer  im  Becken  festgestellt  war,  nach  aufwärts  und  wird  dem  unter- 
suchenden Finger  entweder  gar  nicht  oder  wenigstens  viel  schwerer  erreich- 
bar, als  zuvor.  Zuweilen  findet  man  plötzlich  einen  ganz  anderen  Theil 
des  Fötus  vorliegend,  wie  wir  uns  eines  solchen  Falles  erinnern,  wo  der 
Schädel  nach  dem  Eintritte  des  Risses  vom  Beckeneingange  abwich  und 
der  untersuchende  Finger  statt  desselben  die  Gesichtsfläche  vorfand.  In  dem 
Maasse,  als  der  vorliegende  KindestheU  zurückweicht,  wird  auch  der  Austritt 
der  in  der  Uterushöhle  angesammelten  Flüssigkeiten  erleichtert,   wesshilb 
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sidi  gewöhnlich  bald  eine  Hämorrhagie  atis  den  Genitalien  einstellt, 
deren  Heftigkeit  al^er  keineswegs  immer  mit  der  Grösse  der  Rissöffiiung  und 
der  Menge  aes  in  die  Bauchhöhle  ergossenen  Blutes  im  Verhältnisse  steht. 
Ist  der  Muttermund  hinreichend  geöffnet  und  der  vorliegende  Kindestheil 
so  weit  zurückgetreten^  dass  es  möglich  ist,  die  Hand  in  die  Uterushöhle 
einzunihrcn,  so  kann  man  sich  vollends  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung 
des  Risses  überzeugen. 

Nicht  immer  aber  ist  der  Symptomencomplex  der  eben  geschilderte. 
Die  Ruptur,  kann  nämlich  zuweilen  unter  weniger  stürmischen  Er- 
scheinungen eintreten. 

So  beobachteten  wir  einen  Fall,  wo  die  ersten  zwei  Gebnrtsperioden  Tollkommen 
regelmässig  Terliefen  und  ausser  einer,  bei  Mebrgebärenden  nicht  anssergewohnlichen 
Schlaffheit ,  Dünne  und  geringen  Contractionsfahigkeit  der  Uteiuswände  nicht  die  geringste 
Anomalie  wahrzunehmen  war.  Eine  in  der  dritten  Geburtsperiode  auftretende,  ziemlich  pro- 
fuse Blutung  forderte  uns  zur  genaueren  Untersuchung  auf,  welche  uns  volle  Gewissheit 
&ber  die  eingetretene  Zerreissung  des  üteruskörpers  Terschaffte.  Die  Katastrophe  war 
▼oUkoDunen  schmerzlos,  ohne  den  gewöhnlichen  erschütternden  Eindruck  auf  den  Orga- 
nismus, eingetreten  und  wir  glauben,  dass  diess  in  der  bei  der  Section  später  nachge- 
wiesenen Dünnheit  und  Brüchigkeit  der  üteruswandungen  begründet  war,  welche  den 
Contractionen  keinen  so  kräftigen  Widerstand  zu  leisten  yermochteu.  als  ein  in  jeder 
Beziehung  gesundes  Organ. 

Eine  andere  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen,  eben  geschilderten 
Verlaufe  liegt  darin,  dass  die  Enge  oder  UnvoUständigkeit  des  Risses,  das 
tiefere  Herabgetretensein  des  Fötus  in  die  Beckenhöhle  den  vöUigen  oder 
theilweisen  Austritt  des  Fötus  in  das  Abdominalcaviun  verhindert  In  einem 
solchen  Falle  können  alle  subjectiven,  für  die  eingetretene  Ruptur  sprechenden 
Erscheinungen  vorhanden  sein  und  die  Mehrzahl  der  objectiv  wahrnehm- 
baren fehlt.  Die  Kindestheilc  sind  nicht  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken 
EU  fühlen ;  der  vorliegende  Tlicil  steht  unverändert  über  oder  in  dem  Becken 
imd  verhindert  oft  gänzlich  den  Ausfluss  des  in  die  Uterushöhle  ergossenen 
Blntes. 

In  einem  derartigen  von  uns  beobachteten  Falle,  wo  die  2"  lange  Rissofltinng  dem 
FStns  nicht  durchzutreten  gestattete,  konnten  wir  mittelst  des  Plessimeters  das  allmälige 
Steigen  des  in  die  Bauchhöhle  ergossenen  Blutes  nachweisen,  was  in  Jenen  Fällen,  wo 
Theiie  des  Kindes  in  dieselbe  getreten  sind,  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer 
gelingen  dürfte. 

Von  mehreren  Geburtshelfern  sind  Beobachtungen  mitgethcilt,  wo  Darm- 
Bchlingen  in  die  RissöiTnung  gelangten  und  sich  in  Folge  der  Contraction 
der  Uteruswände  zu  den  oben  angeführten  Erscheinungen  der  Ruptur  noch 
jene  einer  Darmeinschnürung  hinzugesellten. 

2.  Spontane  Rupturen  des  Vaginaltheiles  der  Gebärmutter. 
Diesen  gehen  beinahe  immer  jene  Erscheinungen  voran,  welche  die  Behin- 
derung der  regelmässigen  Erweiterung  des  Muttermundes  charactcrisiren. 
Trotz  der  heftigsten,  lange  anhaltenden,  die  qualvollsten  Schmerzen  in  der 
Kreuzgegend  hervorrufenden  Contractionen  erweitert  sich  die  Mutter- 
Dsundsöffnung  entweder  gar  nicht  oder  nur  höchst  unvollständig. 
Der  vorliegende  Kindestheil  wird  immer  tiefer  in  den  Beckenraum  herab- 
B^edrängt,  nimmt  den  ihn  überziehenden,  bis  zur  Dicke  eines  Kartenblattes 
rerdünnten  Vaginaltheil  zuweilen  bis  zu  dem  Scheideneingange  herab 
mit  und  nicht  selten  gehört  ein  sehr  feines  Gefühl ,  eine  9ehr  aufmerksamoi 
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llDtersachung  dazu,  uin  zu  erkennen,  dass  der  so  tief  stehende  Kindestheil 
noch  von  dem  Utenisparcnchyme  übcrkleidet  ist;  denn  einestheils  sind  die 
Nähte  und  Fontanellen  des  Kopfes,  die  vorspringenden  Theile^des  Steissis 
so  deutlich  zu  fühlen,  dass  man  sie  unmittelbar  miter  dem  Finger  zu  haben 
glaubt,  andcmtheils  weicht  die  fest  geschlossene  Orificialöffiiuiig  häufig  so 
weit  von  der  Führungslinie  des  Beckenka^ials  ab,  dass  sie  sehr  schwer  oder 
selbst  auch  gar  nicht  zu  erreichen  ist  Hat  nun  der  Vaginaltheil  seine 
grösstmögliche  Ausdclmung  und  Verdünnung  erlitten  und  erweitert  sich  trotz 
der  immer  heftiger  werdenden  Wehen  der  Muttermund  nicht,  so  zerreibst 
das  Uterusgewebe  plötzlich,  begleitet  von  einem  heftigen,  von  der  K^reissenden 
empfundenen  Schmerze.  Hierauf  findet  man  bei  der  Untersuchung  entweder 
die  Rissöfihung,  welche  in  solchen  Fällen  meist  am  vorderen  Umfange  des 
Vaginaltheiles  sitzt,  oder  es  zieht  sich  dieser  letztere,  wenn  die  Oefinimg 
hinreichend  gross  ist,  sehr  rasch  um  den  vorliegenden  Kindestheil  zurück 
und  kann  nur  in  Form  eines  wulstigen,  zuweilen  gelappten  Ringes  an  den 
Wänden  der  Beckenhöhle  erreicht  werden.  War  der  Riss  nicht  schon  ur- 
sprünglich weit  genug,  um  den  Fötus  durch  seine  Oeifnung  durchtreten  ni 
lassen,  so  wird  er  im  ferneren  Verlaufe  der  Geburt  durch  den  immer  tiefer 
herabgedrängten  Kindestheil  erweitert  Zuweilen  wird  ein  brückenartig  über 
den  Kopf  des  Kindes  ausgespanntes  Stück  des  Vaginaltheiles  bis  vor  die 
äusseren  Genitalien  herabgedrängt  und  zerreisst  endlich  entweder  in  der  Mitte 
und  lässt  den  Fötus  durchtreten  oder  es  wird  in  Form  eines  längheben 
Lappens  von  dem  übrigen  Organe  getrennt.  Je  nach  der  Aasdehnung  des 
Risses,  der  Verletzimg  grösserer  oder  kleinerer  Geßisse  ist  auch  die  beglei- 
tende Hämorrhagie  von  verschiedener  Heftigkeit  und  obgleich  sie  in  der 
Regel  weniger  profus  ist,  als  bei  den  Rupturen  des  Gebärmutterkörpers,  so 
kann  sie  doch  auch  in  manchen  Fällen  höchst  gefahrdrohend  werden  wA 
bei  versäumter  Hilfe  selbst  letl>al  enden. 

II.  Verwundungen.  Die  Erscheinungen,  welche  durch  die  gewaltsames 
Continuitätsstörungen  der  Gcbännutter  hervorgerufen  werden,'  sind  von  den  so 
eben  geschilderten  nicht  wesentlich  verschieden.  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  deiu 
Uterus  häufig  die  beträchtlichsten  Verwundungen  zugefügt  werden ,  ohne  dafs 
sich  die  Frau  in  dem  Augenblicke,  wo  es  geschieht,  dessen  bewusst  wird.  AiQ 
schmerzhaftesten  sind  immer  jene  Verwimdungen,  welche  mit  einer  beträchtlichen 
Zerrung,  Ausdehnung  und  Comprcssion  des  Gebännutterparenchyms  verbunden 
sind:  so  die  bei  Wendungen  stattfindenden  Rupturen  des  UteniskÖrpers, 
die  bei  gewaltsamen  manucUen  und  instrumenteilen  Extractioncn  erfolgenden 
Zcrreissmigen  des  Vaginaltheiles,  die  Durchbohrungen  dieses  letzteren  mit 
der  Spitze  des  unvorsichtig  angelegten  Zangenlöflels  u.  s.  w.  Im  Gegentheilo 
werden  die  mit  scharfen  oder  spitzen  Werkzeugen  zugefügten  Wunden  haiifi? 
gar  nicht  empfunden.  Nur  selten  dürfte  die  Ausdehnung  der  Wunde  eine 
derartige  sein,  dass  sie  den  Austritt  von  Theilcn  des  Kindes  in  die  Bauch- 
höhle gestattete,  und  es  fallen  somit  hier  alle  die  bei  spontanen  Rupturefi 
durch  den  Austritt  des  Fötus  aus  dem  Cavo  uteri  bedingten  E^scheinuogeii 
hinweg.  Der  Grad  der  inneren  und  äusseren  Hämorrhagie  hängt,  wie  es 
leicht  begreiflich  ist,  von  dem  Sitze,  der  Tiefe  und  Ausdehnung  der  Wunde 
ab  und  oft  ist  der  plötzliche  Eintritt  einer  vorher  nidit  dagewesenen  Blatimg 
das  einzige  Zeichen  der  stattgehabten  Verletzung. 
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C.    Ausgänge  und  Prognose, 

1.  Die  Continuitätsstörungen  des  Uteruskörper».  Sie  stellen 
immer,  mögen  sie  spontan  oder  durch  gewaltsame  Eingriffe  hervorgerufen 
worden  sein,  einen  der  ominösesten  Zufalle  dar,  welchen  das  Weib  während 
der  Gebnrtsarbeit  ausgesetzt  ist;  denn  gewiss  gehören  die  Fälle,  in  welchen 
das  Leben  der  Mutter  verschont  blieb,  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Die  Heilung  kann  auf  eme  zweifache  Art  vor  sich  gehen,  je  nachdem 
nämlich  der  Fötus  aus  dem  Mutterleibe  entfernt  wurde  oder  nicht.  Im 
ersteren  Falle,  wo  entweder  die  Naturkräfte  zur  Eipulsion  des  Kindes  hin- 
reichten oder  wo  diess  auf  natürlichem  oder  künstlichem  Wege  extrahirt 
wurde,  schliesst  sich  die  Rissöfihung  der  Gebärmutter  durch  eine  adhäsive 
Entiündung,  an  welcher  auch  die  angränzende  Parthie  des  Peritonäums 
TkKÜ  nimmt  und  zuweilen  verwächst  der  Uterus  an  der  Stelle,  wo  die  Ruptur 
stattgefunden  hatte,  mit  den  Bauchwandungen.  —  War  der  Fötus  gänzlich 
in  die  Höhle  des  Unterleibes  getreten  und  wurde  er  daselbst  zurückgelassen, 
so  kann  er  die  Ursache  einer  heftigen,  ein  massenreiches  Exsudat  setzenden 
Peritonäitis  werden,  welches  letztere  ihn  nach  und  nach  vollkommen  um- 
hüllt und  in  Form  eines  mehr  weniger  dickwandigen  Sackes  von  den  Nach- 
baroiiganen  abkapselt  In  diesem  Sacke  geht  der  Fötus  ganz  dieselben 
Metamorphosen  durch,  welche  wir  *)  bei  der  Betrachtung  der  Ausgänge 
einer  Extrauterinschwangerschaft  kemien  gelernt  haben.  Er  kann  daselbst 
durch  lange  Zeit  zurückbleiben,  ohne  besonders  lästige  Erscheinungen  her- 
vorzurufen oder  er  bahnt  sich  durch  succcssiv  eintretende  Exulcerationen 
und  Verjauchungen  der  Nachbarorgane:  des  Darmkanals,  des  Scheiden- 
gewölbea,  der  Blase,  der  Bauchwandungen  u.  s.  w.  ganz  oder  stückweise 
den  Weg  nach  Aussen.  Leicht  begreiflich  ist  es,  dass  alle  diese  so  com- 
plieirten  Vorgänge  mit  den  grössten  Gefahren  für  das  Leben  der  Mutter 
verbunden  sind  und  dass  die  Mehrzahl  dieser  Unglücklichen  noch  während 
dieses  Heilungsprocesses  zu  Grunde  geht. 

Uebethaupt  ist  es  selten,  dass  der  Tod  unmittelbar  auf  die  Ver- 
letzung folgt;  es  verstreicht  vielmehr  in  der  Regel  ein  etwas  längerer  Zeit- 
raum von  24  — 18  Stunden,  wobei  nicht  der  Riss  selbst,  sondern  die 
durch  ihn  bedingten  und  ihn  begleitenden  anatomisclien  Veränderungen 
als  nächste  Todesursache  auftreten,  so:  die  Blutung,  die  consecutive 
Entzündung  mit  ihren  Ausgängen  und  in  einzelnen  Fällen  die  Ein- 
klemmung grösserer  oder  kleinerer,  in  der  Wunde  eingeschnürter  Darm- 
schlingen. Nicht  zu  übersehen  ist  endlieh  der  Umstand,  dass  auch 
die  schon  mehrmals  erwähnte  nervöse  Erschütterung  des  Gesammt- 
organismus,  ihr  nachtheiliger  Einfluss  auf  die  Blutmischung  den  Tod  früher 
herbeizurufen  vermag,  als  die  Ilämorrhagie  oder  die  nachfolgende  Entzündung 
des  Peritonäums. 

So  beobachteten  wir  einen  Fall ,  wo  der  Tod  etwa  zwölf  Stunden  nach  dem  Eintritte 
der  Zemiisang  erfolgte,  die  Section  aber  nur  ein  sehr  spärliches  Blutextravasat  in  die 
Baoc^dhle  zeigte  and  nicht  die  geringste  8pur  einer  reactiveu  Entzündung  nachweisbar 
vir.  IVir  sahen  nns  bei  dem  Umstände ,  dass  sich  wälirend  des  Lebens  nur  wenig  Blut 
ras  den  Genitalien  entleert  hatte ,  zur  Annahme  berechtigt ,  dass  in  diesem  Falle  die  durch 
die  helUge  Erschütterung  des  Nervensystems  hervorgerufene  Dissolution  des  Blutes  als  die 
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nächste  Todesursache  gewirkt  habe,  tine  Annahme,  welche  in  der  dickflüssigen,  tb«er- 
artigen  Beschaffenheit  des  in  den  grossen  Gefässen  befludlichen  Blutes,  in  den  schon 
während  des  Lebens  über  die  ganze  Körperoberfläche  verbreiteten  ecchymotischen  Fleckra 
und  in  der  auffallend  rasch    um  sich  greifenden  Fäulniss   hinlängliche  Begründung  fand. 

Uebrigens  glauben  wir  nicht  erst  auf  den  besonders  nachtheiligen  Ein- 
fluss  aufmerksam  machen  zu  müssen,  welchen  heftige  Erregungen  des  Nerven- 
systems auf  die  Blutbeschaifenheit  von  Kreissenden  und  Wöchnerinnen  ausüben. 

Was  den  Fötus  anbelangt,  so  geht  er  bei  den  Rupturen  des  Uteras- 
körpers,  möge  er  vollends,  theilweise  oder  gar  nicht  in  die  Banchhöhk 
ausgetreten  sein,  beinahe  immer  zu  Grunde.  Als  die  Ursachen  seines 
Absterbens  sind  zu  betrachten:  die  durch  die  Hämorrhagie  bedingte  geringere 
Blutzufuhr,  der  nachtheilige  Einfiuss  der  Erschütterung  des  mütterlidien 
Nervensystems  auf  den  fötalen  Organismus  und  die  zuweilen  stattfindende 
Einklemmung  der  Nabelschnur  oder  wichtiger  Theile  des  Fötus  selbst  in 
der  sich  verengernden  Rissstelle.  Ob  nicht  auch  die  plötzlich  zum  Fötus 
gelangende  atmosphärische  Luft  und  die  durch  sie  eingeleitete  unvollkommene 
Respiration  tödtliche  Störungen  des  Kreislaufes  hervorruft,  lassen  wir  als  ersit 
zu  prüfende  Hypothese  dahingestellt  —  Nur  dann,  wenn  es  gelingt,  den 
Fötus  rasch  nach  dem  Eintritte  der  Zerreissung  zu  Tage  zu  forden),  ist 
man  zu  einiger  Hoffnung,  ihn  am  Leben  zu  erhalten,  berechtigt. 

2.  Die  spontanen  und  gewaltsamen  Continuitätsstörnngen 
der  Vaginalportion  des  Uterus.  Sie  sind  weniger  gcfUhrlich  für  Mutter 
und  Kind.  Wir  haben  ziemlich  ausgedehnte  Einrisse  ohne  irgend  einen 
beunruhigenden  Zufall  heilen  gesehen;  ja,  wir  beobachteten  diess  selbst 
dann,  wenn  ein  grosser  Theil  der  Yaginalportion  losgerissen  wurde.  Nichts- 
destoweniger sind  auch  diese  Verletzungen  keineswegs  gefahrlos,  indem  sie 
häufig  genug  zu  profusen  Blutungen  und  später  zu  heftigen  Entzünd- 
ungen  der  Gebärmutter  und  des  Bauchfells  Veranlassung  geben:  Zufälle, 
welche  besonders  zur  Zeit  herrschender  Puerperalfieberepidemieen  sehr  zu  fürch- 
ten sind.  Das  Leben  des  Kindes  wird ,  wenn  nicht  andere  Complication0i 
schädlich  einwirken,  durch  die  Rupturen  und  Wunden  der  Vaginalpoition 
selten  bedroht  sein. 


D.    Behandlung  der  Continuitätsstorungen  des  Uterus  toährend 

der    Gehurt, 

Da  es  in  vielen  Fällen  möglich  ist,  während  des  Geburtsactes  die 
Gegenwart  jener  pathologischen  Zustände  zu  erkennen,  welche  wir  als  Causal- 
momente  der  Gebärmutterzerreissungen  kennen  gelernt  haben :  so  leuchtet  es 
von  selbst  ein,  dass,  wenn  man  die  Letzteren  hintanzuhalten  Willens  ist, 
man  auch  bemüht  sein  muss,  den  nachtheiligen  Einfiuss  der  Ersteren  m 
brechen.  Hierin  besteht  das  prophylactische  Verfahren  gegen  die  Utcnw- 
rupturen.  Es  würde  uns  jedoch  zu  weit  fiihren,  hier  in  eine  genauen 
F>örtemng  aller  jener  Maassrcgeln  einzugehen,  welche  zur  Bekämpfung  dtf 
verschiedenen  disponireuden  und  occassionellen  Momente  bestimmt  Sind;  irii 
vorweisen  desshalb  *)  auf  jene  Artikel  dieses  Buches,  in  welchen  die  hier  si 

*)  Vgl.  Verengerungen  des  Beckens ,  Missbildungen  des  Utems ,   abnorme  LigM  ^ 
Uterus  und  des  Kindes,  Fremdbildungen  der  Gebärmutter,  Webenanomalieen , 
lehre  u.  s.  w. 
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rücksichtigcndcn  patliologischen  Zustände  ihre  Besprechung  finden  und 
hen  unmittelbar  zur  Ermittlung  der  von  dem  wirklich  zu  Stande  gekom- 
men Risse  geforderten  Indicationcn  über. 

1.   Zerreissungen  des  Gebärmutterkörpers.  Bei  Diesen  handelt 

sich  vor  Allem  darum,  die  völlige  Contraction  des  Organs  zu  ermög- 
hen,  um  hiedurch  die  Schliessung  der  Rissöfüiung  zu  unterstützen,  weil 
r  so  der  fernere  Austritt  des  Blutes  in  die  Bauchhöhle  verhindert  und 
'  den  nachtheiligen  Folgen  der  Hämorrhagic  vorgebeugt  werden  kann.  — 
18  wichtigste  Mittel  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  ist  die  schleunigste 
itfernnng  des  Fötus  und  seiner  Adnexa  aus  der  Uterushöhle, 
izu  verschiedene  Verfahren  empfohlen  wurden,  je  nachdem  sich  der  Fötus 
ch  ganz  in  der  Gebärmutterhöhle   befindet   oder  theilweise  oder  vollends 

die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist. 

a.  Befindet  sich   noch   der  ganze  Fötus  im  Cava  uteri,    so 
er  entweder  mittelst   der  Zange  oder  nach  vorausgeschickter  Wendung 

r  den  Fuss  manuell  zu  extrahiren.  Nur  dann,  wenn  die  räumlichen 
irhältnisse  des  Beckens  die  Extraction  der  noch  lebenden  Frucht  auf  natür- 
hem  Wege  entweder  vollends  unmöglich  erscheinen  oder  solche  Schwierig- 
iten  bctürchten  lassen,  dass  durch  diese  die  Erhaltung  des  kindlichen 
bens  in  Frage  kömmt,  ist  die  Ijaparotomie  und  die  Entfernung  des  Kindes 
rch  die  nöüiigenfalls  zu  erweiternde  Uteruswunde  angezeigt.  Nie  aber 
ireite  man  zu  dieser  Operation,  wenn  der  Tod  des  Fötus  bereits  sicher- 
stellt ist;  hier  findet  die  Verkleinerung  des  Kindeskopfes  mittetet  des 
rforatoriums  und  die  nachfolgende  Extraction  mit  der  Zange  oder  der 
phalotribe  ilure  Anzeige. 

b.  Sind  nurTlieile  des  Fötus  aus  der  Uterus-  in  dieBauch- 
hle  getreten,  so  versuche  man  jederzeit  die  Entbindung  auf  natürlichem 
Bge  zu  vollenden;  dicss  geschieht,  wenn  der  Kopf  vorliegt  und  mit  der 
nge  nicht  gefasst  werden  kann,  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  und 
nn  diese  in  die  Bauchhöhle  getreten  sind,    durch  jene  auf  den  Steiss; 

vorliegendem  Beckenende  durch  das  Herunterholen  eines  oder  beider 
sse,  oder  wenn  diess  nicht  gelingt,  durch  den  Gebrauch  des  stumpfen 
kens.  Nie  befolge  man  den  von  Einigen  gegebenen  Rath,  mit  der  Hand 
rch  die  Rissöffnung  in  die  Bauchhöhle  zu  dringen  mid  die  dasel1)st  gelagerten 
sse  aufzusuchen ;  denn  abgesehen  davon,  dass  man  hiebei  immer  Gefahr 
[t ,  den  Riss  zu  erweitern ,  kann  es ,  wie  es  eine  mehrfache  Erfahrung 
rt,  auch  geschehen,  dass  Darmschlingeu  mit  in  die  Uterushöhle  her<ib- 
;ogen  werden,  deren  Reposition  später  nur  selu*  schwer  oder  gar  nicht 
ingt.  EI)enso  gefahrlich  wäre  es,  wenn  man  versuchen  würde  und  die  durch 
Contraction  der  Uteruswand  verengerte  OefTnung  mittelst  scharfer,  in 
Gebämmtterhöhle  eingeführter  Instrumente  zu  erweitem;  denn  bei  der 
Sicherheit,  mit  welcher  hier  die  Schnitte  auszuführen  sind,  gehören  Ver- 
rangen  der  Eingeweide  der  Mutter,  so  wie  auch  solche  des  Kindeskörpers, 
den  sehr  leicht  möglichen  Ereignissen.  —  In  Fällen,  wo  die  in  die  Bauch- 
ile  getretenen  Kindestlieile  nicht  ohne  Schwierigkeiten  und  ohne  die  Gefahr 
er  beträchtlichen  Erweiterung  des  Risses  in  die  Utemshöhle  gebracht  werden 
loen,  bleibt  die  Laparotomie  die  einzige  Operation,  welche  mit  einiger 
ihrscheinlichkeit  eines  günstigen  Erfolges  ausgeführt  werden  kann. 

c  Befindet  sich  der  ganze  Fötus  in  der  Bauchhöhle,  so 
;fat  häufig  die  Entfernung  der  in  der  Utemshöhle  snrfickgebliebenen  Nach- 
»ortstheile  hin,  um  den  nüdiigen  Grad  derVetUeineriuig  des  Oebäroigan&i 
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die  Schliessung  der  RissöfTnung  und  so  die  Sistining  der  äusseren  und  inneren 
Uämorrhagie  zu  crmöglichcii.  Ist  dicss  gelungen  und  hat  man  die  Gewiss- 
heit  von  dem  eingetretenen  Tode  des  Fötus,  so  ist  ein  exspectatlves  Ver- 
fahren das  zweckmässigste  und  dasjenige,  welches  noch  häufiger  von  einem 
günstigen  Ausgange  gekrönt  war,  als  die  Laparotomie,  welche  unter  solcbeo 
Umständen  nur  dami  ilurc  Anzeige  findet,  wenn  das  Kind  noch  deutliche 
Lebenszeichen  von  sich  gibt.  Die  von  einigen  Seiten  empfohlene  Entfernung 
des  in  die  Bauchhöhle  getretenen  Fötus  durch  die  Rissöffnung  dürfte  nur 
in  den  seltenen  Fällen  angezeigt  sein,  wenn  sich  die  Ruptur  am  unteren 
Segmente  des  Uterus  bcfuidet,  selu-  weit  klafft,  die  Hand  ganz  ohne  Schwie- 
rigkeiten zu  den  Füssen  gelangen  lässt  mid  so  die  Wahrscheinlichkeit  be- 
gründet, dass  die  Extraction  von  keinen  schädlicheren  Folgen  fiir  die  Matter 
sein  werde,  als  das  Liegenbleiben  des  abgestorbenen  Fötus  in  der  Bauch- 
höhle. —  Sind  aber  die  Herztöne  des  Fötus  noch  zu  vemchmeu,  die  activen 
Bewegungen  desselben  durch  die  Bauchdecken  hindurch  zu  fühlen  oder  zu 
sehen,  so  ist  die  schleunigste  Vornahme  der  Laparotomie  an  ihrem  Platze; 
denn  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  durch  dieselbe  selbst  unter  diesen  äusserst 
ungünstigen  Verhältnissen  das  mütterhche  und  kindliche  Leben  erhalten  wurde. 

Bei  der  ferneren  Behandlung  der  Rupturen  des  Uteruskörpers 
muss  man  vor  Allem  die  nachtheiligen  Folgen  der  nervösen  Erschütterunf 
zu  massigen,  den  Wiedereintritt  der  bereits  gestillten  Hümorrhagie  zu  ver- 
hüten und  die  reactive  Entzündung  inuerlialb  der  für  die  Naturheilung  nöthigen 
Gränzen  zu  erhalten  suchen.  Man  darf  es  sieJi  nicht  verhehlen,  dass  es 
nur  in  Ausnahmsfallen  gelingt,  diesen  für  das  Wohl  der  Kranken  unen^ 
behrlichen  Indicationen  zu  genügen;  doch  bleibt  es  Pflicht  des  Arztes,  auch 
selbst  da  keinen  müssigeu  Zusehcr  abzugeben,  wo  von  seinem  rationellfio 
Handeln  nur  ein  höchst  zweifelhafter  Erfolg  zu  gewärtigen  ist. 

Immer  sahen  wir  in  diesen  traurigen  Fällen  von  der  Darreichung  einiger 
Dosen  von  Morphium  aceticum  eine,  wenn  auch  zuweilen  nur  vorüber- 
gehende, beruhigende  Wirkung  auf  das  Nervensystem.  Die  Kranke 
beruhigte  sich  allmälig,  die  quälende  Angst,  das  Gefühl  des  herannahenden 
Todes  mässigte  sich;  der  Puls  hob  sich,  die  Ohnmächten  blieben  aus;  der 
kalte  klebrige  Schwciss  machte  einer  warmen,  der  Kranken  angenehmen 
Transpiration  Platz  und  bald  verfiel  dieselbe  in  einen  Schlummer,  aus  welchem 
sie  meist  sichtlich  erholt  erwachte.  Man  mache  uns  nicht  den  Vorwurf, 
dass  wir  dem  Mittel  allzu  viel  vertrauen :  wir  glauben  nicht  zu  Denjenigen 
zu  gehören,  welche  die  dynamischen  Wirkungen  unserer  Heilmittel  säxü 
hoch  anschlagen;  aber  oben  weil  wir  die  höchst  wohlthätigen  Wirkungen 
des  Opiums  und  seiner  Präparate  nach  heftigen  traumatischen  Eingriffen  m 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  können  wir  nicht  umhin,  ihre  Aiiwendoi^ 
auch  bei  dem  uns  so  eben  beschäftigenden  üblen  Zufalle  dringend  zu  empfehlen. 

Zur  Stillung  der  etwa  noch  vorhandenen  Hämorrhagie  und  zurVer^ 
hütung  ihrer  Wiederkehr  sind  eiskalte  Uebersch läge  auf  den  Unterleib 
das  Einlegen  kleiner  Eisstücke  in  die  Uterushöhle  und  Injectionen  von 
kaltem  Wasser  an  ihrem  Platze.  Doch  müssen  diese  letzteren  imntf 
mit  der  grössten  Vorsicht  vorgenommen  werden,  damit  nicht  ein  TheU  dtf 
Flüssigkeit  in  den  Peritonäalsack  ausströmt.  Es  ist  daher  immer  rithliA 
die  Kranke  während  der  Vornahme  der  Injection  auf  jene  Seite  zu  legM» 
auf  welcher  sich  der  Riss  nicht  befmdet  mid  die  Flüssigkeit  so  lang*«™  ak 
möglich  in  die  Uterushöhle  zu  spritzen.  Auch  lasse  man  das  Iiyectioiunkf 
durch  längere  Zeit  liegen,  damit  dem  Wasser  der  Ausfluas  durch  dieOtf*" 
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talicn  erleichtert  und  sein  Erguss  in  die  Bauclihöhlc  vcrhiitet  wird.  Die 
von  Einigen  empfohlene  Tamponade  des  Uterus  halten  wir  cinestheils 
für  äusserst  unzuverlässig  und  beschwerlich,  andemtheils  scliliesst  sie  durch 
die  anhaltende  Reizung  der  iimcrcn  Utcruswand  Gefahren  ein,  durch  welche 
die  von  ihr  gebotenen  Vortheile  vollends  aufgewogen  werden,  abgesehen 
davon,  dass,  wie  wir  es  selbst* einmal  beobachteten,  Stücke  des  Tampons 
in  die  Bauchhöhle  treten  und  die  Entzündung  des  Peritonäums  auf  eine 
höchst  nachtheilige  Weise  steigern  können.  Von  der  Compression  der 
Bauchaorta  sahen  wir  bei  keiner  Blutung  aus  den  Uterinalgefässen  einen 
augenfälligen  Erfolg;  doch  kann  sie  als  ein  keineswegs  schädliches  Mittel 
nebenbei  immer  in  Anwendung  gezogen  werden. 

Um  die  Entzündung  der  Gebärmutter  und  des  Bauchfells  innerhalb 
der  cum  Zustandekommen  der  Heilung  nöthigen  Schranken  zu  erhalten^  sind 
die  schon  oben  erwähnten  kalten  Ueberschläge  auf  den  Unterleib  das 
wirksamste  -  Mittel,  welclics  in  der  innerlichen  Verabreichung  kleiner  Dosen 
Calomels  mit  Opium  eine  kräftige  Unterstützung  findet.  Nur  dann,  wenn 
die  Uämorrhagie  sehr  unbeträchtlich  war,  das  Individuum  blutreich  und 
kräftig  ist,  findet  bei  heftigen  Fiebererscheinungen  und  grosser  Sclunerzhaftig- 
keit  eine  örtliche  oder  allgemeine  Blutentziehung  ihre  Anzeige. 

Treten  Erscheinungen  einer  Einklemmung  des  Darmkanals  in  der 
Ris8öffnnng:  Stuhl  Verstopfung ,  Erbrechen,  Bens,  plötzlicher  Verfall  der 
Kräfte  etc.  ein,  so  muss  nuin  sich  vor  Allem  durch  die  Einführung  der  Hand 
in  die  Uterushöhle  von  der  Gegenwart  einer  solchen  Incarceration  über- 
sengen,  welche,  wenn  sie  wirklich  vorhanden  wäre,  allsogleich  durch  die 
Reposition  des  eingeklemmten  Dannstückes  zu  beheben  ist.  Es  dürfte  diess 
ielbst  noch  mehrere  Tage  nach  dem  Eintritte  des  Risses  möglieh  sein,  da 
sich  cm  geborstener  Uterus  gewiss  nicht  so  schnell  und  kräftig  eontrahirt, 
dass  er  die  Einführung  eüies  oder  zweier  Finger  in  seine  Höhle  nicht  zu- 
liesse.  Wäre  diess  aber  durchaus  unmöglich,  so  müsste  bei  vollkommen 
liehergestellter  Diagnose  die  Bauchhöhle  geöffnet  und  die  eingeklemmte 
DamiRchliuge  aus  der  Risswimdc  herausgezogen  werden  —  ein  Verfahren, 
irelchcs  zwar  unseres  Wissens  noch  nicht  ausgeführt  wurde,  in  dem  besagten 
Palle  aber  das  einzige  liettungsmittel  darstellen  dürfte. 

"War  der  aus  dem  Uterus  ausgetretene  Fötus  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gelassen worden  und  zeigen  sich  nach  einiger  Zeit  Bestrebungen,  ihn  mittelst 
der  Suppuration  aus  dem  Organismus  zu  entfernen,  so  ist  da,  wo  es  nöthig 
erscheint,  dieser  Eiiminationsprocess  der  ganzen  o<ler  bereits  in  Stücke  zer- 
fallenen Frucht  auf  operativem  Wege  zu  unterstützen. 

2.  Zerreissungen  des  Vaginaltheiles  der  Gebärmutter. 
Bei  diesen  ist  zunächst  <iie  Blutung  zu  stillen  und  hierauf  die  Entzündung 
SU  massigen.  Dem  ersteren  Zwecke  entsprechen  Injectionen  von  kaltem 
Wasser  in  die  Vagina,  welchen  man  nöthigen  Falls  irgend  ein  Stypticum, 
als:  Essig,  Alaun,  Pulvis  enjotini  etc.  zusetzen ' kann  und  da,  wo  diese 
nur  Stillung  der  Hämorrhagie  nicht  ausreichen:  das  Einlegen  kleiner  Eis- 
stückc  in  die  Vagina,  die  Tamponade  mit  in  kaltes  Wasser  getauchten 
Schwämmen  oder  mit  dichtgeballten  Cliar])ickugeln.  Nach  24  Stunden  kann 
der  Tampon  füglich  entfernt  werden,  weil  die  Blutung  nach  dieser  Zeit  nur 
iSMenit  selten  wiederkehrt.  Hierauf  reinige  man  die  Vagina  mehrmals  des 
rages  mittelst  Injectionen  von  lauem  Wasser,  welchem  man,  wemi  der 
Attflfluss  aus  den  Genitalien  übelriechend  und  miBsfÜrbig  wird  und  fllr  den 
leptlschen  Charakter  der  Entzündung  spricht,  ein  Infiufna^^  ^fMümyrn  oA^ 
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maiicarum  substitniren   kann.     Ergiesst  sich,   wie   es  bei  dieser  Art  der 

Uterusrupturen  häufig  der  Fall  ist,  das  Blut  gleichzeitig  in  das  Zellgewebe 

der  Vaginalwand,    so  leite  man   das  weiter  unten  gegen  den  Hirombm 
vaginae  empfohlene  Verfahren  ein. 


Vierter  Artikel. 

Fremdbildungen    in    den    Wänden    des    Uterus. 

1.    Die  fibrösen   Gescb^vülsle. 

Die  Störungen,  welche  der  Geburtsact  durch  die  Gegenwart  sokto 
Geschwülste  in  den  Wänden  des  Uterus  erleidet,  beschränken  sich  in  der 
Regel  nur  auf  Anomalieen  der  Wehenthätigkeit,  auf  mehr  wemger 
heftige  Blutungen  und  nur  sehr  selten  dürfte  durch  sie  zu  Zerre issungei 
des  G^bärmutterparenchyms  oder  zur  Bildung  eines  der  Austreibung  d» 
Kindes  entgegenstehenden  mechanischen  Hindernisses  Veranlassung 
gegeben  werden. 

Im  Allgemeinen  verdient  hier  der  mehr  oberflächliche  oder  tiefe  Siti 
der  Geschwulst  Beachtung;  denn  es  lehrt  die  Erfahrung,  dass  subperitonSab 
Fibroide,  selbst  wenn  sie  ein  ziemlich  beträchtliches  Volumen  erlangt  habff^ 
ohne  nachtheiligen  £influss  auf  den  Geburtsact  bleiben,  während  klciap] 
interstitielle  Geschwülste  die  regelmässigen  Contractionen  des  Uterus  h< 
besonders  ihrer  gleichmässigen  Ausbreitung  über  das  ganze  Organ  i 
stehen  und  so  einesthcils  die  Austreibung  des  Kindes  verzögern,  and< 
in  der  Nachgeburtsperiode  und  im  Wochenbette  die  Ursache  mehr  weaf|S 
profuser  Metrorrhagieen  darstellen.  Zu  Zerreissungen  des  Gebnrtsoigiiij 
disponiren  sie  vorzüglich  dann,  wenn  sie  während  der  Schwangerschaft  ete 
bedeutende  Erweichung  eingegangen  oder  eine  normwidrige  Verdünnung  dtf 
sie  zunächst  umgränzenden  Parenchyms  hervorgerufen  haben.  Die  Zerreissini 
kann  daim  entweder  innerhalb  der  erweichten  Geschwulst  selbst  stattfindei 
oder  sie  erfolgt  in  dem  verdünnten  Thcilc  der  angränzendcn  Gebärmuttc^ 
Substanz.  Als  mechanisches  Geburtshindemiss  können  diese  Pseudoplasmei 
nur  dann  wirken,  wenn  sie  im  unteren  Theile  des  Uterus  sitzen  und  durch 
ihr  beträchtliches  Volumen  den  Eintritt  des  Kindes  in  den  Beckenkanal 
hemmen,  ein  Ereigniss,  welches  gewiss  zu  den  seltensten  gehört. 

Die  Diagnose  kicmerer  interstitieller  Fibroide  ist  wohl  in  den  meisia 
Fällen  während  des  Gcburtsactcs  unmöglich,  während  es  in  der  Regel  nickt 
schwer  fällt,  haselnuss-  bis  apfelgrosse,  subperitonäal  gelagerte  Geschwülite 
mittelst  der  die  vordere  Utcruswand  betastenden  Hand  wahrzunehmen,  w« 
natürlich  nicht  gelingt,  wenn  sie  auf  der  hinteren  Fläche  der  Gebännotttr 
aufsitzen.  Hat  das  Fibroid  einmal  die  Grösse  eines  Kindeskopfes  erreidil^ 
so  dürfte  es,  selbst  wenn  es  interstitiell  gelagert  ist,  meist  möglich  sciii 
seine  Gegenwart  durch  eine  aufmerksame  Betastung  des  Unterleibes  ni  er- 
mitteln ;  die  submucösen  und  in  der  hinteren  Uteniswand  gebetteten  Fibroide 
aber  können  in  der  Regel  nur  mittelst  der  in  die  Höhle  des  Oigans  dB- 
geführten  Hand  wahrgenonunen  werden.  Hat  man  die  Cregenwart  einv 
Geschwulst  und  deren  Sitz  in  der  Wand  der  Gebärmutter  erkannt,  so  «iri 
auch  die  Bestinunung,  dass  man  es  mit  einem  Fibroide  zu  thun  hat,  meht 
schwer  fallen ,  da  uns  die  pathologische  Anatomie  lehrt,  dass  die  im  Grande 
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und  Körper  des  Uterus  vorkommendün  Geschwülste  beinahe  ausschliesslich 
nur  zu  der  uns  eben  beschäftigenden  Gattung  gehören.  Eine  Verwechslung 
mit  auf  der  Oberfläche  des  Uterus  aufsitzenden,  subperitonäalen  Krebs- 
geschwülsten oder  mit  einem  in  dessen  Wand  sich  entwickelt  habenden 
Abscesse  wird  bei  einer  etwas  genaueren  Auffassung  der  ganzen  Symptomen- 
gruppe nicht  leicht  Platz  greifen. 

Aus  dem  oben  Gesagten  ergeben  sich  auch  von  selbst  die  auf  die 
Prognose  Einfluss  nehmenden  Momente. 

Die  Behandlung  ist,  wie  sich  von  selbst  versteht ,  eine  blos  sympto- 
matische und  bezieht  sich  auf  die  Regelung  der  etwa  gestörten  Wehen- 
thätigkeit,  die  Stillung  der  gefahrdrohenden  Blutung  und  die  Verhütung 
einer  Zerrcissung  des  Gebärorgans  *).  In  mehreren  Fällen,  so  z.  B.  in 
einem  erst  ohnlängst  von  Danyau  mitgetheilten,  musste  das  die  Beckenhöhle 
mehr  oder  weniger  beengende  Fibroid  mittelst  des  Messers  entfernt  werden. 


2.    Die  fibrösen  Polypen  des  Uterus. 

Entspringen  diese  im  Grunde  oder  im  oberen  Theile  des  Körpers  der 
Oebärmutter  und  sind  sie  nicht  so  lange  gestielt,  dass  sie  neben  -oder  vor 
den  vorliegenden  Theil  des  Fötus  herabreichen:  so  rufen  sie  während  der 
Gebort  im  Allgemeinen  dieselben  Erscheinungen  und  Gefahren  hervor,  welche 
Airch  die  runden  fibrösen  Geschwülste  bedingt  werden.  Anders  verhält 
W  sich,  wenn  sie  vom  unteren  Gebärmuttersegmente  ausgehen  oder  so 
Iftnge  gestielt  sind,  dass  sie  bei  einer  Insertion  ihres  Stieles  in  den  oberen 
Paithieen  des  Organ»  neben  oder  vor  dem  vorliegenden  Eandestheile  zu 
liegen  kommen.  In  diesen  Fällen  wird  durch  sie,  wenn  sie  eine  gewisse 
Grösse  erreicht  haben,  ein  mechanisches  Geburtshinderniss  gesetzt,  wel- 
ches durch  die  beträchtliche  Conipression  des  vorliegenden  Kindestheils 
den  Tod  des  Fötus  oder  eine  solche  Beengung  der  Geburtswege  hervorrufen 
kann,  dass  die  Beendi<]:img  des  Geburtsactes  nur  durcli  die  vorläufige  Ent- 
fernung der  vor  dem  Kinde  befindlichen  Geschwulst  ermöglicht  wird. 

Diese  Entfernung  kann  aber  entweder  auf  natürlichem  oder  künst- 
lichem Wege  erzielt  werden.  Das  erstere  geschieht,  wenn  der  vor  dem 
Fötus  liegende  Körper  dos  Polypen  durch  die  Wehenthälip:keit  so  weit  herab- 
gedrängt wird,  das8  der  verhältnisisniässig  dünne  und  übermässig  gezerrte 
Stiel  abreisst,  worauf  der  getrennte  Polyp  vor  dem  Kinde  ausgestossen  wird. 
Leicht  begreiflich  ist  es  aber,  dass  dieser  Vorgang  durchaus  nicht  gefahrlos 
Ist;  denn  die  auf  den  Stiel  ausgeübte  Zerrung  pflanzt  sich  nothwendig  bis 
auf  seine  Insertionsstelle  fort ,  wodurch  eine  bedeutende  Schmerzhaftigkeit 
der  Wehen  und  die  Möglichkeit  gesetzt  wird,  dass  der  Stiel  an  seiner  In- 
gertionsstelle  ausreisst  and  so  heftige  Gebännutterblutungen  vor  und  nach 
der  Ausstossung  des  Kindes  veranlasst 

Befand  sich  der  Polyp  ursprünglich  neben  dem  vorliegenden  Klndes- 
lle,  so  wird*  er,  wenn  er  weich  und  nachgibig  ist,  durch  den  letsteren 
comprimirt,  dass  die  Geburt  ohne  betrftchtlidie  Störnng  ¥eiUiift|  oder 


.\ 
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68  geschieht,  dass  die  Wehen  zunächst  nur  auf  den  Körper  des  Kind« 
einwiriLon  und  dieser  allmälig  tiefer  herabtritt,  während  sich  die  Geschwnkt 
immer  mehr  und  mehr  nach  oben  zurückzieht,  so  dass  sie  endlich  doi 
untersuchenden  Finger  gänzlich  unzugängig  wird.  Erfolgt  dieses  günstige 
Ereigniss  nicht  und  besitzt  der  Polyp  eine  beträchtliche  Härte,  so  ver- 
mag er,  wie  bereits  viele  Fälle  vorliegen,  das  Herabtreten  des  Kindes- 
körpers  zu  hemmen  und  zugleich  einen  solchen  Druck  auf  denselben  aus- 
zuüben, dass,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  der  Tod  des  Fötus  die 
Folge  davon  ist. 

Nicht  immer  ist  die  Diagnose  einer  solchen  Geschwulst  ohne  Schwie- 
rigkeit, wofür  am  besten  der  Umstand  spricht,  dass  hier  schon  häufig,  selbst 
von  den  geübtesten  Geburtshelfern,  diagnostische  Fehler  begangen  wurden 
Am  häufigsten  wurde  der  Polyp,  wenn  er  vor  dem  Kinde  lag  und  bei  einem 
beträchtlichen  Volumen  einzig  und  allehfi  von  dem  untersuchenden  Finger 
erreicht  werden  konnte,  für  den  Kopf  des  Kindes  gehalten.  Bei  einiger 
Rücksicht  auf  die  ananlnestischen  Momente  und  bei  einer  genauen  Betastung 
des  fühlbaren  Körpers,  welche  den  Mangel  der  dem  Kindesschädel  zukom- 
menden Charaktere  nachweist,  wird  es  wohl  immer  möglich  sein,  dem  ebtf 
erwähnten  Irrthume  auszuweichen.  Wenn  andcmtlieils  ein  neben  dem  Tor- 
liegcnden  Kopfe  befindlicher  Polyp  für  den  Kopf  oder  Steiss  eines  ZwiUings* 
kindes  gehalten  ¥mrde,  so  spricht  dicss  nur  für  die  Unterlassung  einer 
genaueren  Untersuchung,  zu  welcher  man  bei  so  aussergewöhnlichen  Umstiih 
den  wohl  unwillkürlich  gedrängt  werden  sollte  und  wir  können  nns  keines 
Fall  denken,  in  dem  die  Diagnose  eines  Uteruspolypen,  wenn  anders  die 
Hand  in  die  Höhle  der  Gebärmuttor  selbst  gebracht  werden  kann ,  zu  des 
Unmöglichkeiten  'gezählt  werden  müsste.  Ist  aber  der  Kopf  des  Kindtf 
schon  so  tief  in  die  Beckenhöhlc  getreten,  dass  die  Einführung  der  Hand 
in  die  Uterushöhle  nicht  mehr  ausführbar  ist,  so  wird  gewiss  auch  da 
Glaube  an  die  Gegenwart  eines  gleichzeitig  eingetretenen  zweiten '  Ejndei 
schwinden.  —  Die  in  der  Gebärmutterhöhle  befindlichen,  nicht  neben  oder 
vor  den  vorliegenden  Kindestheil  herabgetretenen  Polypen  sind  nur  mittelst 
der  in  die  Höhle  des  Organs  eingeführten  Hand  zu  ermitteln. 

Bei  der  Behandlung  eines  durch  die  Gegenwart  eines  Polypen  com- 
plicirten  Gcburtsfallcs  ist  vor  Allem   die  Grösse,    der  Sitz    der  Geschwulst 
und  der  Einfluss  zu  berücksichtigen,  welchen  sie  auf  den  G^burtsact  ausübt. 
—  Ist  der  Polyp  sehr  voluminös  und  hindert  er  den  Eintritt  des  Kindes- 
körpers in  das  Becken  vollends,   so  ist,  wenn  der  Stiel  zugängig  ist,  eine 
Ligatur  anzulegen,  hierauf  der  Stiel  mittelst  einer  langen  gekrümmten  Scheen 
zu  trennen   und   die  Geschwulst   mittelst   der  Geburtszange    zu   extrahireOi 
Hindert  die  Geschwulst  durch  ihr  allzu  grosses  Volumen  das  Einführen  der 
Hand  bis  zu  ihrem  Stiele,  so  ist  sie  vorläufig  durch  schneidende  Instrumente 
so  weit  zu  verkleinem,    dass   der  für  die  Vornahme  der  Exciston  nöti^p 
Raum  gewonnen  wird.     Mehrere   glücklich   abgelaufene  Fälle    sprechen  K 
Gunsten  dieses  Verfahrens.     Ist  der  Kopf  des  Kindes  in  den  von  der  Ge- 
schwulst übrig  gelassenen  Raum  eingetreten,  sein  weiteres  Vorrücken  ab^ 
gehindert :  so  hängt  es  von  der  Grösse  und  Härte  des  Polypen  ab,  ob  bki 
die  Anlegung  der  Geburtszange  oder  nach  Umständen  die  Perforation  odif  > 
Kephalotripsie  ihre  Anzeige  findet.     In  der  Nachgehurtsperiode  halten  «^ 
die  Excision  nach  zuvor  angelegter  Ligatur  jederzeit  für  angexeigt,  weil  der 
Stiel  in   diesem  Augenblicke  am  leichtesten  sugängUch  ist     Nur  in  i^ 
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die,  dass  die  Kranke  durch  eine  vorausgegangene  Blutung  sehr  erschöpft 
ire,  ist  es  räthlich,  die  Ligatur  allein  anzulegen,  weil  die  GrefSsse  des 
tleles  während  der  Schwangerschaft  häufig  sehr  voluminös  werden  und  die 
irch  ihre  Durchschneidung  neuerdings  hervorgerufene  Blutung  der  Kranken 
le  grösste  Gefahr  bringen  könnte. 


.   Die  krebsige  Entartung  des  unteren  Gebarmutterabschnittes. 

Nicht  leicht  dürfte  es  einen  krankhaften  Zustand  der  Gebärmutter  geben, 
ekiier  die  Ejrei^sende  mit  grösseren  Gefahren  bedroht,  als  der  Krebs  des 
aginaltheiles  und  der  zunächst  angränzenden  Uterusparthie.  Es  wurde  schon 
liher  *)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Schwangerschaftsverlauf  bei 
ttem  vorhandenen  Gebärmutterkrebse  meist  durch  heftige  und  lange  an- 
iltende  Blutungen  getrübt  wird;  noch  mehr  sind  aber  solche  Blutungen 
ährend  des  Geburtsactes  zu  furchten.  Sie  entstehen  hier  gewöhnlich  durch 
ie  Zerreissung  der  in  der  krankhaften  Parthie  verlaufenden  Gefässe,  welche 
lenso  gut  in  den  festen,  ^Is  in  den  bereits  erweichten  und  yerjauchten 
rebsgebilden  durch  die  Einwirkung  der  das  untere  Uterinsegment  zerrenden 
nd  ausdehnenden  Contractionen  hervorgerufen  werden.  Wir  selbst  haben 
nen  Fall  beobachtet,  wo  die  Blutung  so  heftig  war,  dass  sie  durch  gas 
»in  Mittel  gestillt  werden  konnte  und  den  Tod  der  Kreissenden  noch  vor 
•r  Ausschliessung  des  Kindes  zur  Folge  hatte.  Gewöhnlich  wird  durch 
e  krebsige  Infiltration  des  Gcbärmutterhalses  der  Geburtsact  auch 
ercögert.  Der  Grund  hie  von  liegt  in  der  beträchtlichen  Unnachgibigkeit 
ir  starren  Muttermundsränder ,  welche  die  Erweiterung  dieser  Oeflfnung 
ndert  oder  es  dann  zulässt,  wenn  der  Widerstand  durch  mehr  weniger 
sf  dringende  Einrisse  behoben  wurde.  Dass  diese  eine  neue  Quelle  der 
[atongen  darstellen,  bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung.  Endlich  können 
iluminöse  Krebsgeschwülste  am  Gebärmutterhalse  ein  wahres  mecha- 
[flches  Geburtshinderniss  darstellen  und  es  sind  bereits  mehrere  Fälle 
fikannt,  wo  aus  dieser  Ursache  zur  Hysterolaparotomie  geschritten  werden 
osste,  um  dem  Kinde  einen  künstlichen  Ausweg  zu  bahnen. 

Die  durch  den  Krebs  des  Uterushalses  hervorgerufenen  anatomischen 
eränderungen  sind  so  charakteristisch,  dass  die  Diagnose  desselben  nicht 
lebt  mit  Schwierigkeiten  verbunden  sein  dürfte.  Die  einzige  Verwechslung, 
dche  hier  Platz  greifen  könnte,  wäre  die  mit  einer  Hypertrophie  der 
aginalportion.  Berücksichtigt  man  aber,  dkss  bei  letzterer  das  AUgemein- 
ifeiden  meist  nicht  gestört  ist,  dass  sie  sich  in  der  Reget  blos  auf  eine 
■d  zwar  vorzüglich  die  vordere  Muttermundslippe  beschränkt,  dass  gewölm- 
di  weder  der  Schwangerschafts-,  noch  der  Geburtsverlauf  von  Blutungen 
^^itet  ist,  dass  der  Krebs  in  Folge  des  vermehrten  Blutzuflusses  während 
IT  Gravidität  meist  erweicht  und  yerjaucht,  die  hypertrophirte  Vaginal- 
Vtion  hingegen  eine  gleichmässige ,  beträchtliche  Härte  darbietet  oder, 
pon  sie  sich  ja  auflockert,  glatter,  el)ener  und  nicht  blutend  erscheint:  so 
|rd  auch  die  Unterscheidung  dieser  beiden  Krankheitsformen  nicht  schwer 
■en.      Eine    Verwechslung    der    erweichten    Krebsgeschwulst    mit    einer 

•)  S.  370. 
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vorliegenden  Placenta  kann  nur  bei  einer  sehr  oberflächlichen  Untef» 
suchung  stattfinden;  doch  sind  uns  zwei  Fälle  Yorgekommen,  wo  diess  g^ 
scheheU'  ist 

Die  Prognose  ist  bei  nur  etwas  weiter  vorgeschrittenenoL  Uebel  stets 
sehr  zweifelhaft  zu  stellen.  Puchelt  sammelte  27  hierher  gehörige  Fälle; 
in  diesen  starben  5  Mütter  während  der  Geburt,  9  kurze  Zeit  darnach^  nur 
10  erholten  sich,  während  das  Schicksal  der  übrigen  drei  unbekannt  blieb. 
In  4  von  uns  beobachteten  Fällen  starb  1  Mutter  während  der  £ntbiiidn|g 
in  Folge  der  heftigen  Blutung,  3  einige  Tage  später  an  Puerperalfieber. 
Am  günstigsten  ist  der  Verlauf  noch  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  krebsige 
Infiltration  nur  auf  einen  Theil  des  Grebärmutterhalses  beschränkt  UM; 
hier  kann  es  geschehen,  dass  die  gesunde  Parthie  durch  ihre  ungewöhnlkhe 
Ausdehnbarkeit  die  zum  Durchtritte  des  Kindes  erforderliche  Erweitennf 
der  Muttermnndsöfihung  gestattet.  Uebrigens  ist  es  sicher  gestellt,  dtts 
Frauen,  welche  an  dem  in  Rede  stehenden  Uebcl  leiden,  in  der  Regel  wah- 
rend des  Wochenbettes  an  besonders  bösartigen  Formen  des  Puerperalfieben 
erkranken,  an  welchen  sie  auch  meist  zu  Grunde  gehen.  Aber  auch  für 
das  Kind  gestaltet  sich  die  Prognose  äusserst  ungünstig.  In  den  von  Puchelt 
gesammelten  27  Fällen  wurden  15  todt,  10  lebend  geboren;  in  umefen 
4  Fällen  kamen  alle  todt  zur  Welt:  sie  starben  theils  in  Folge  der  langen 
Verzögerung  des  Geburtsactes,  theils  in  Folge  'der  diesen  letEteren  befeh- 
lenden Metrorrhagioen. 

Bei  der  Behandlung  solcher  Geburtsfalle  ist  wesentlich  die  Mässiguiv 
der  Blutung  und  die  Beseitigung  des  von  den  unnachgibigen  Muttermunds- 
rändem  gesetzten  Widerstandes  im  Auge  zu  behalten.  Dem  ersteren  Zwecke 
entsprechen  Injectionen  von  kaltem  W^asser  in  die  Vagina,  das  Ein- 
legen von  Eisstücken  in  dieselbe,  bei  heftigeren,  gefahrdrohenden  Blut- 
ungen die  Application  des  Tampons,  welchen  man  nöthijgenfaUs  noch  in 
eine  Lösung  von  Murias  ferriy  von  Ergotin,  Alaun,  in  rothen  Wein 
oder  sonst  eine  adstruigirende  Flüssigkeit  tauchen  kaHn.  Erweitert  sich  der 
Muttermund  gar  nicht  oder  nur  sehr  langsam  und  tritt  bei  einer  kräftif 
entwickelten  Wehenthütigkeit  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Organs  ein:  so 
ist  CS  räthlich,  die  unnachgibigen,  harten  Muttermundsränder  durch  einige 
seichte,  mit  einem  Knopfbistouri  vorzunehmende  Incisionen  zu  trcnneiL 
Sollte  hierauf  die  Blutung  heftiger  werden,  so  schreite  man  zur  schnellen 
Beendigung  der  Geburt.  Findet  man  bei  der  Extraction  des  Kmdes  m 
beträchtliches  Hindemiss  von  Seite  der  Geschwulst,  so  zögere  man,  wenn 
man  die  Mutter  retten  will,  nicht  lange  mit  der  Verkleinerung  des 
Kindes,  welche  man  hier  um  so  getroster  vornehmen  kann,  als  das  Kind 
in  der  Regel  durch  4ie  profuse,  lange  dauernde  Metrorrhagie  zu  Grande 
gegangen  ist  Den  Kaiserschnitt  finden  wir  nur  dann  angezeigt,  wenn 
die  durch  die  Krebsgeschwulst  bedingte  Verengerung  des  Beckenraumes  so 
beträchtlich  ist,  dass  selbst  ein  verkleinertes  Kind  nicht  durchgeleitet  werden 
kann.  Nie  würden  wir  unter  diesen  Umständen  blos  aus  der  Absldit,  ob 
das  Kind  zu  retten,  zum  Kaiserschnitte  schreiten;  denn  ist  die  Bhitiing 
sehr  heftig ,  so  wird  man  in  der  Regel  ein  todtes  Kind  extrahiren  und  die 
Gefahr  für  das  Leben  der  Mutter  auf  unverantwortliche  Weise  stelgeni;  M 
sie  gering,  so  hat  man  keine  Ursache  zu  eilen  und  in  der  Abtragung  der 
Krebsgeschwulst  ein  gewiss  weniger  gewagtes  Mittel,  um  dem  Kinde  den 
Yfeg  nach  Aussen  zu  bahnen. 
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So  wie  jede  Muskelaction ,  so  können  auch  die  Contractionen  der  Gte- 
bünnutter  auf  mehrfache  Weise  von  der  Norm  abweichen  und  zu  Geburts- 
rtöningen  Veranlassung  geben;  sie  können  nämlich:  1.  nicht  den  zur  Aus- 
Mbang  des  Eies  erforderlichen  Grad  der  Energie  besitzen  oder  im  Verlaufe 
168  Greburtsactes  gänzlich  aufhören,  oder  sie  treten  2.  im  ganzen  Organe 
ider  in  einzelnen  Theilen  desselben  mit  aussergewöhnlicher  Heftigkeit  und 
SMbke  auf. 

I.    Anomale  Schwäche  der  Contractionen  des 

Uterus. 

Als  „Wehenschwäche^  verdient  jene  Anomalie  der  Gebärmutter- 
BODtractionen  bezeichnet  zu  werden,  bei  welchen  die  von  uns  früher  ge- 
ichllderten ,  den  Zusammenziehungen  des  Gebärorgans  physiologisch  zukom- 
nenden  und  durch  sie  bedingten  Erscheinungen  in  einem  zur  Ueberwindung 
1er  gewöhnlichen,  dem  Austritte  des  G^burtsobjectes  entgegenstehenden 
Sindemisse  unzureichenden  Maasse  zu  Stande  konmien:  wo  daher  die 
W^andungen  des  Uterus  nicht  den  der  eben  währenden  Geburtsperiode  ent- 
iprechenden  Grad  von  Spannung,  Dicke  und  Härte  zeigen,  sich  vielmehr 
uaffallend  schlaff,  weich  und  dünn  an  den  Körper  des  Kindes  anschmiegen; 
wo  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Wehen  von  ungewöhnlich  langer 
Daner  sind;  wo  —  wie  diess  in  der  Regel  der  Fall  ist  —  der  Wehen- 
ichmerz  eine  so  geringe  Intensität  erreicht,  dass  er  die  Kreissende  entweder 
ipar  nicht,  oder  nur  sehr  wenig  zum  Mitpressen  drängt;  wo  endlich  die 
W^ehen ,  ohne  dass  ein  anderes  Hindemiss  vorhanden  wäre ,  den  Muttennund 
inr  sehr  langsam  cröflhen,  die  hervorragende  Fruchtblase  nur  unbeträchtlich 
qiannen  und  überhaupt  einen  unzureichenden  Einfluss  auf  den  Durchtritt 
lea  Kindes  durch  die  Geburtswege  zeigen. 

Leicht  begreiflich  ist  es,  dass  diese  Schwäche  der  Contractionen  viele 
Gradunterschiede  zulässt,  welche  Wigand  in  drei  Gruppen  brachte 
md  folgendermaassen  charakterisirte:  Im  ersten  Grade  zieht  sich  die  Ge- 
Ubmuttcr  nicht  nur  ganz  regelmässig,  sondern  auch  dergestalt  zusammen, 
lass  die  Frucht  mit  jeder  Wehe  vorwärts  rückt  und  die  Geburt  überhaupt 
ihren  sonst  normalen  Fortgang  hat;  aber  dieser  Fortgang  ist  regelwidrig 
langsam  und  von  zu  langen  Wehenpausen  unterbrochen  —  Trägheit  der 
Sebärmutter,  Tnertia  nttrL  Im  zweiten  Grade  zieht  sich  der  Uterus  zwar 
inch  ganz  regelmässig  zusammen,  aber  die  Zusammenziehung  ist  nicht 
rollständig,  ausdauernd  und  ergib  lg  genug:  sie  hält  im  Fundus  uteri  mi^i 
Inger  an ,  als  im  unteren  Segmente  —  Adi/namia ,  Atonia  uteri.  Im 
bitten  Grade  der  Wchensehwäche  hat  jede  Wehe  im  Uterus  wie  aufgehört, 
10  dass  ausser  emer  gewissen ,  geringen  allgemeinen  Spannung  keine  Spur  von 
Baaammenziehung  zu  merken  ist  —  Lnmtudo,  Exhaustio,  Paralynis  uteri, 

Unerlässlich  ist  es  ferner  und  in  prognostischer  und  therapeutischer 
Sesiehung  höchst  wichtig,  in  Bezug  auf  die  der  Wehenschwäche  zu  Grunde 
legende  Ursache  zwei  wesentlich  verschiedene  Arten  derselben  zu  unterseheiden: 
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Die  erste  Art  wollen  wir  als  primäre  Wehenschwäche  bezeichnen 
und  zu  derselben  alle  jene  Fälle  zählen ,  in  welchen  der  Gebännutter  sdion 
von  voTne  herein ,  sei  es  durch  dynamische  oder  anatomische  Ursachen,  dis 
Vermögen  mangelt,  sich  mit  der  zur  ungestörten  Beendigung  der  Gebmt 
nöthigen  Energie  zu  contrahiren. 

Bei  der  secundären  Wehenschwäche,  als  welche  wir  die  zweite 
Art  betrachten ,  besass  zwar  der  Uterus  ursprünglich  das  eiforderiiche  Gon- 
tractionsyermögen  und  kann  es  sogar  hinreichend  geäussert  haben;  aber 
Tcrschiedene,  oft  dem  Gebürorgane  selbst  fVemde  Momente  sind  im  Stande, 
das  Maass  seiner  Kräfte  derartig  zu  vermindern,  dass  sich  bei  einer  ober- 
flächlichen Betrachtung  alle  Symptome  einer  primären  Wehenschwiche 
darbieten. 

Es  erscheint  daher  wichtig,  die  Erscheinungen  zu  kennen,  welche  die 
beiden  so  eben  aufgeführten  Arten  der  Wchenschwäche  charakterisiren. 

Symptome  der  primären  Wehenschwäche. —  Schon  die  Vor- 
bereitungs-  und  Eröffhungspcriode  der  Geburt  zeigt  hier  eine  ungewöhnlich 
lange  Dauer.  Die  Kreissende  fühlt  oft  durch  mehrere  Tage  ein  lästiges 
Gefühl  im  Unterleibe,  ohne  dadurch  in  ihren  häuslichen  Verrichtungen  ge- 
hindert zu  sein ;  nur  zeitweilig  steigert  sich  diese  unangenehme  Empfindung 
zu  einem  geringen  Schmerze;  die  Gebärmutter  bleibt  dabei  immer  schlafl^ 
weich ,  das  Kind  in  seiner  Höhle  leicht  beweglich.  Hat  die  Eröfihung  des 
Muttermundes  begonnen ,  so  schreitet  sie  nur  sehr  langsam  vorwärts ;  telbrt 
während  des  Wehenschmerzes  ist  keine  deutliche  Spannung  seiner  Ränder 
wahrzunehmen.  Endlich  stellt  sich  die  Blase,  bleibt  aber  auch  während 
der  Wehe  sehr  schlaff  und  lange  unverletzt ;  berstet  sie  später,  so  geschieht 
diess  meist  auf  eine  der  Kreissenden  unmerkliche  Weise;  die  Fnichtwä»er 
entleeren  sich  entweder  in  sehr  geringer  Menge  oder  durch  längere  Zeiti 
beinahe  tropfenweise.  Der  vorliegende  Kindestheil  bleibt  Stunden  lang  in 
derselben  Höhe  unvcrrückt  stehen ,  ohne  eine  Anschwellung  oder  merklicfae 
Verkleinenmg  zu  zeigen,  wie  diess  bei  normalem  Geburtsvedaiife  durch 
das  Uebereinanderschieben  der  Kopfknochen  geschieht.  Die  Ränder  de? 
vollkommen  erweiterten  Muttermundes  ziehen  sich  über  den  vorliegenden 
Kindestheil  nicht  ganz  zurück ,  sondern  bilden  rings  um  ihn  einen  schlaffeBr 
gleichsam  herabhängenden  Gürtel.  Die  Kreissende  empfmdct  noch  immer 
keinen  besonderen  Schmerz,  wird  nicht  zum  Mitpressen  gedrängt,  ist  ruhigen 
Gemüthes ,  schläft  sogar  zeitweilig ,  ohne  durch  die  Wehen  aus  dem  Schlum- 
mer geweckt  zu  werden.  Der  ganze  Organismus  zeigt  ausser  einer  gewissen 
Schlaffheit  nichts  Abnormes;  die  Abwesenheit  jeder  Fieberbewegung,  die 
vollkommene  Ruhe  der  Frau  würde  einen  flüchtigen  Beobachter  nicfai 
glauben  lassen,  dass  dieselbe  bereits  seit  langer  Zeit  in  der  Gebortsarbeit 
begriffen  ist. 

Symptome  der  secundären  Wehenschwäche.  Die  Voibe- 
reitungs-  und  Eröffnungsperiode  verlief  entweder  regelmässig  oder  es  warn 
schon  während  derselben  die  später  ausführlich  zu  besprechenden,  die 
Wehenkraft  erschöpfenden  Ursachen  thätig  gewesen.  Diese  erlangt  nach 
und  nach  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad;  die  Contractionen  des  Utenii 
folgen  entweder  sehr  rasch  und  heftig  auf  einander  oder  bestehen  auch  in 
einzelnen  Gegenden  des  Organs  ununterbroclicn  fort;  der  durch  sie  herr<ff^ 
genifene  Schmerz  quält  die  Kreissende  mit  ungewöhnlicher  Heftigkeit:  die 
Wandungen  der  Gebärmutter  fühlen  sich  steinhart  an,  umschliessen  des 
Fötus  sehr  enge  und  auch  die  Veränderungen  am  unteren  UtecinsegiiMBie 
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■predien  für  die  bedeutende  Energie  der  Wehen.  Sind  diese  aber  nicht  im 
Stande,  die  Ausstossung  des  Gebärmuttercontentums  zu  erzwingen ,  so  werden 
•ie  alfanälig  weniger  schmerzhaft,  folgen  in  längeren  Zwischenräumen  auf 
einander;  die  Wandungen  des  Uterus  werden  weicher,  nachgibiger,  die 
Kindestheile  durch  sie  deutlicher  wahrnehmbar ;  oft  gesellt  sich  eine  Blutung 
hinzu,  welche  in  der  durch  die  früher  stürmischen  Contractionen  bedingten 
Lostrennung  der  Placenta  ihren  Grund  hat  Die  Kreissende  ist  kleinmüthig 
und  verzweifelt  an  einer  glücklichen  Beendigung  der  Geburt,  zu  welcher 
die  früher  vorhandenen  kräftigeiv  Wehen  nicht  ausreichten.  Je  nach  der 
der  Wehenschwäche  zu  Grunde  liegenden  Ursache  treten  Fieberbewegungen, 
Ohnmächten,  Convulsionen  auf,  unter  deren  Fortbestehen  sich  die  Energie 
der  Gebärmuttercontractionen  immer  mehr  und  mehr  verringert,  bis  sich 
dieselben  endlich  nur  sehr  schwach  und  in  langen  Zwischenräumen  wieder- 
holen. Die  Wehen  haben  hier  an  Intensität  verloren ,  weil  irgend  ein  für 
flde  unüberwindliches  Hindemiss  dem  Austritte  des  Kindes  entgegenstand, 
während  sich  bei  der  primären  Wehenschwäche  die  Sache  gerade  umgekehrt 
▼erhält:  das  Kind  kann  nicht  geboren  werden,  weil  die  Contractionen  nicht 
den  zureichenden  Grad  von  Stärke  besitzen. 

Aetiologie  der  primären  Wehenschwäche.  Als  die  häufigste 
Ursache  dieser  ^Vnomalie  ist  die  mangelhafte  Entwicklung  des  Ge- 
bärorgans und  die  regelwidrige  Verdünnung  und  Ausdehnung  sei- 
ner Wände  zu  betrachten,  wie  sie  durch  eine  übergrosse  Menge  von 
Fruchtwassern,  durch  Z^illingsfrüchte  etc.  bedingt  wird.  Es  ist  eine  gani 
irrige  Ansicht,  wenn  man  meint,  dass  sie  bei  einem  durch  depascirende 
Krankheiten,  durch  schledite,  unzureichende  Nahrung  u.  s.w.  geschwäch- 
ten Körper  häufiger  vorkömmt,  als  bei  gesunden,  kräftigen,  wohlgenährten 
Frauen.  Wir  haben  in  dieser  Beziehung  genaue  und  vielfaltige  Beobacht- 
ungen angestellt,  sind  jedoch  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  der  Ejräfte- 
mstand  des  ganzen  Körpers  durchaus  keinen  directen,  constanten  Einfluss 
auf  die  Entwicklung  der  Wehenthätigkeit  äussert.  Die  schwächliclisten, 
dorch  weit  vorgeschrittene  Tuberculose,  profuse  Eiterungen  u.  s.  w.  ent- 
kräfteten Individuen  zeigen  nicht  selten  energische  Contractionen  des  Uterus, 
während  gegentheilig  die  Entbindungen  gesunder,  robuster  Frauen  häufig 
dnrch  einen  hohen  Grad  von  Wehenschwäche  gestört  werden,  woraus  man 
entnehmen  kann,  dass  die  Intensität  der  Gcbämmttercontractionen  keines- 
wegs in  einem  directen  Verhältnisse  zu  dem  Kräftezustande  des  ganzen 
Organismus  steht.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  es  nur  die  Entwicklung 
der  Muskelfaser  des  Uterus  und  die  Stärke  des  von  dem  Contentum  auf 
die  Innenfläche  des  Organs  ausgctibten  Reizes,  welche  die  Energie  seiner 
Contractionen  bedingt.  Fühlt  sich  bei  euier  starken,  gesunden  Frau  der 
Uterus  ausserhalb  der  Wehe  sehr  weich,  elastisch  an,  sind  seine  Wandungen 
•ehr  dünn ,  so  dass  die  Kindestheile  auffallend  deutlich  durchzufühlen  sind : 
80  kann  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  eine  geringe  Entwicklung  der 
Wehenthätigkeit  schliessen.  Dasselbe  gilt  von  jenen  Fällen,  wo  das  Con- 
tentum der  Uterushöhle  ein  so  beträclitliches  ist,  dass  die  Muskelfasern 
seiner  Wandungen  in  Folge  der  von  Innen  stattHndenden,  aussergewölm- 
Uchen  Zerrung  übermässig  ausgedehnt,  gewissermaassen  gelähmt  und  so 
weit  anseinandergezerrt  werden,  dass  die  erforderliche  Weiter>'erbreitung  der 
Contraction  von  einer  Faser  auf  die  andere  gehemmt  wird. 

Wir  können  .Jenen,  welche  behaupten,  dass  sich  die  primäre  Wehen- 
achwäche  am   häufigsten   und  augenfälligsten   in   der   Austreibungsperiode 
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äussere,  durchaus  nicht  beistimmen;  nach  unserer  Erfahrung  Bind  es  gerade 
die  ersten  zwei  G^burtsperiodcn,  in  welchen  man  am  häufigsten  Gelegenheit 
hat,  die  Erscheinungen  der  primären  Wchenscliwäche  wahrzunehmen.  Haben 
sich  nadi  dem  Abflüsse  der  Fruchtwässer  die  Wandungen  des  Uterus  con- 
trahirt ,  sind  sie  dicker  und  fester  geworden ,  sind  die  früher  weit  entfernten 
Muskelfasern  einander  näher  gerückt  und  wirkt  der  Reiz  von  den  nnebeneo 
Eindestheilen  intensiver  auf  die  Innenfläche  des  Organs:  so  steigert  sich 
auch  häufig  die  Stärke  der  Contractionen.  Allerdings  ist  diess  nicht  immer, 
aber  doch  in  sehr  vielen  Fällen  zu  beobachten  und  man  wird  sich,  wem 
man  den  ganzen  Geburtsverlauf  näher  ins  Auge  fasst ,  gewiss  überzeugen, 
dass  die  erst  in  der  Austreibungsperiode  auftretende  Wefaenschwftche  meist 
als  eine  secundäre  zu  betrachten  ist.  Dass  die  beträchtlichere  oder  geringere 
Entwicklung  der  Muskelfasern  des  Uterus ,  der  verschiedene  CohäsionsznstaiKl 
derselben  das  die  Stärke  der  Wehenkraft  zunächst  bedingende .  Moment  ist 
dafür  spricht  auch  die  Erfahrung,  dass  manche  Frauen  bei  allen  ihren  Ent- 
bindungen an  Wehenschwäche  leiden,  ja  dass  sich  sogar  in  manchen  Fa- 
milien eine  so  zu  sagen  hereditäre  Disposition  zu  dieser  Anomalie 
nachweisen  lässt.  So  kennen  wir  zwei  Schwestern,  welche  jederzeit  wegen 
unzureichender  Stärke  der  Wehen  mit  der  Zange  entbunden  werden  mussten, 
und  auch  ihre  Mutter  und  Grossmutter  hatten  bei  ihren  Entbindungen  mit 
Wehenschwäche  zu  kämpfen ,  m  Folge  deren  letztere  sogar  an  einer  Blutung 
zu  Grunde  ging.  Einen  ferneren  Beweis  für  die  Richtigkeit  unserer  Ansicht 
glauben  wir  auch  in  der  unlängst  gemachten  Erfahrung  zu  .finden,  dass  eine 
Frau,  welche  wir  als  Mädchen  an  Chlorose  mit  mangelhafter  Entwicklung 
des  Uterus  behandelten,  bei  ihrer  Entbindung  an  einem  so  hohen  Grade 
von  Wehonschwäche  litt,  dass  die  Geburt  nach  dreitägiger  Dauer  endlidi 
mittelst  der  Zange  beendet  werden  musste.  Nicht  imerwähnt  können  wir 
es  endlich  lassen,  dass  die  primäre  Wehenschwäche  zuweilen  gleichzeitig 
bei  einer  grossen  Anzahl  von  Kreissenden  beobachtet  wird.  Wir 
machten  diese  Erfahrung  besonders  zur  Zeit  herrschender  Puerperalfieber^ 
epidcmieen,  glauben  jedoch  aus  dem  Umstände,  dass  die  Mehrzahl  dieser 
Individuen  später  wirklich  an  Puerperalfieber  erkrankte,  den  Sehluss  ziehen 
zu  müssen,  da^s  hier  die  schon  vor  oder  während  der  Entbindung  statt- 
findende Hyperämie,  Entzündung  oder  Exsudation  in  den  Uterns- 
wandungen  die  nächste  Ursache  der  Wehenanomalie  darstellte,  wofür  auch 
die  Erfahrung  spricht,  dass  auch  im  Wochenbette  durch  eine  vorhandoie 
Endometritis  oder  Metritis  die  Contraction  und  regelmässige  Involution  des 
Organs  gehemmt  wird. 

Aetiologie  der  secundären  Wehenschwäche.  Nachdem  wir 
weiter  oben  den  Begriff  der  secundären  Wehenschwäche  festgestellt  und 
auch  ihre  wesentlichsten  Symptome  aufgezählt  haben ,  wird  es  nichi 
schwer  fallen,  jene  Momente  zu  ermitteln,  welche  als  Ursachen  derselben 
angesehen  werden  können.  Jeder  Umstand,  welcher  der  Austreibung  d» 
Gebärmuttercontentums  ein  so  bcträchtriches  Hindemiss  entgegenstellt,  da» 
es  zu  seiner  Uebenvindung  cnier  ungewöhnlich  hoch  gesteigerten  Wehen- 
kraft bedarf,  ist  auch  im  Stande,  diese  zu  erschöpfen.  Solch'  ein  Wider- 
stand kann  nun  entweder  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Gebärorgans  be- 
gründet sein.  Innerhalb  derGränzen  des  Uterus  sind  alle  jene  Mo- 
mente zu  beschuldigen,  welche  die  Contractionen  des  Grundes  und  Körpfff 
zu  einer  Zeit  ungewöhnlich  verstärken ,  in  welcher  das  untere  Segment  die 
nöthige  Vorbereitung,    der  Muttermund  die  hinlängliche  Axisdehnung  noch 
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lücht  erMren  hat,  um  die  Frucht  auB  der  Höhle  des  Organs  austreten 
lassen  zu  können.  Erreicht  daher  die  Wefacnkraft  einen  hohen  Grad,  so 
lange  der  Muttermund  entweder  physiologisch  oder  pathologisch,  durch 
Krampf,  Induration,  regelwidrigen  Stand  u.  s.  w.  noch  verschlossen 
ist,  so  erlahmen  oft  die  (^ontractionen  entweder  schon  früher,  als  dieses 
Hindemiss  überwunden  ist,  oder  sie  reichen  nur  zu  seiner  Beseitigung  hin, 
nicht  aber  zur  regelmässigen  Beendigung  des  ferneren  Geburtsactes.  Hierin 
tat  auch  das  häufige  Auftreten  der  secundären  Wehenschwüche  während  der 
Austreibungsperiode  in  jenen  Fällen  begründet,  wo  die  Kreissende  durch 
Ungeduld  und  Nichtbeachtimg  der  an  sie  ergehenden  Ennahnung  die  Be- 
endigung der  Geburt  durch  vorzeitiges  Mitpressen  und  Verarbeiten 
der  Wehen  zu  erzwingen  sucht.  Als  eine  in  dem  Gebärorgane  selbst 
liegende  Ursache  der  secundären  Wehenschwäche  sind  auch  die  Conti- 
nuitätsstörungen  desRclben,  mögen  sie  spontan  oder  gewaltsam  hervor- 
gerufen worden  sehi,  zu  betrachten,  worauf  wir  bereits  bei  der  Betrachtung 
der  Symptome  der  Rupturen  des  Uterus*)  aufmerksam  gemacht  haben. 
Auch  die  Hyperämie  und  Entzündung  des  Uterus,  wenn  sie  sich  erst 
im  Verlaufe  des  Geburtsactes  herausbildet,  kann  Veranlassung  geben,  dass 
die  Kraft  der  Wehen  gebrochen  wird.  Hieher  gehören  offenbar  auch  jene 
Fälle ,  welche  gewöhnlich  als  Rhetimatimius  nftri  bezeichnet  werden.  Wir 
haben  unsere  Ansicht  über  die  Wesenheit  dieser  von  so  vielen  Seiten  be- 
haupteten Affection  bereits  **)  ausgesprochen ,  und  liest  man  die  Symptome 
derselben,  wie  sie  z.  B.  in  dem  Compendium  von  Nägele  dem  Jüngeren 
beschrieben  werden ,  so  wird  man  gewiss  zugeben  müssen ,  dass  sich  durch- 
aus kein  prägnanter  Unterschied  zwischen  den  Erscheinungen  des  Rheuma- 
tisDius  der  Gebännutter  imd  jenen  einer  Metritis  herausfinden  lässt.  Nägele 
sagt  *♦♦):  „Der  Rheumatismus  der  Gebärmutter  gibt  sich  durch  folgende  Zeichen 
„zu  erkennen :  Wälirend  der  Geburt ,  oft  auch  schon  vorher ,  zeigt  sich  der 
„Uterus  gegen  äussere  wie  innere  Berührung  empfindlich;  die  Wehen  sind 
<g,trVi%Qi  kurz,  selten,  ungewi^hnlich  schmerzhaft,  und  zwar  schon  gleich  bei 
„ihrem  Beginne,  während  nonnale  Wehen  erst  bei  der  Zunahme  der  Con- 
„traction  Schmerz  erregen.  x\uch  in  der  Wehenpause  lässt  der  Schmerz 
„nie  nach.  Die  Kreissende  klagt  über  Hitze,  grossen  Durst,  wirdimruhig; 
„der  Puls  ist  frequent.  kleiTi,  hart.  Im  Fortgänge  der  Geburt  nimmt 
„die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  in  dem  nämlichen  Maasse  zu,  wie  ihre 
„Wirksamkeit  abnimmt.  Günstigen  Falls  setzen  die  Wehen  eine  Zeit  lang 
„aus,  die  Kreissende  schläft  ein,  es  kommt  zu  einem  allgemeinen  Schweiss, 
„woniach  die  Wehen  in  der  Regel  sehr  bald  wiederkehren  und  regelmässig 
^bis  zur  Beendigung  der  Cieburt  wirken:  oder  über,  wenn  der  Zustand 
„verkannt  oder  fehlerhaft  behandelt  wird,  so  verzögert  sich  die  Geburt  aufs 
^Aeusserste;  Entkräftung,  Krämpfe  stellen  sich  ein,  und  der  Rheumatismus 
^geht  in  Metrltis  über.*  —  Wir  haben  sehr  viele  Fälle  beobachtet,  auf 
welche  der  eben  angeführte  Symptomencomplex  vollkommen  passt;  die  Be- 
schreibung selbst  ist  ganz  naturgetreu ,  aber  die  auf  die  Erscheinungen  basirte 
Diagnose  eines  vorhandenen  Rheuniatisnuis  der  Gebämuitter  unzulässig. 
Schon  der  L'mstand,  dass  Frnuen,  bei  deren  Entbindungen  die  eben  ange- 
führten Symptome  beobachtet  werden ,  so  häufig  im  Puenierium  an  Metritis 
oder  Peritoiiüitis  erkranken,  lässt  die  Annahme  der  Gegenwart  dieser  letE- 
tercD  zwei  Krankheitsformen  viel  begründeter  erscheinen,  als  jene  des  BheiH 
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matismus  der  Gebännutter,  welchen  wir  hier  um  so  weniger  annehmfn 
können,  als  uns  mehrere  Fälle  vorgekommen  sind,  wo  der  Greburtsyerlanf 
genau  die  von  Nägele  u.  A.  dem  Rheumatismus  vindicirten  Erscheinungen 
darbot,  die  Individuen  aber  wenige  Stunden  nach  der  Entbindung  starbeo 
und  die  Section  die  unzweideutigsten  Merkmale  einer  PerüonäHUy  l^nir 
phangaiUs  und  Metritis  nachwies.  Auch  jene  Fälle,  welche  Nägele  all 
die  günstigeren  beschreibt,  wo  nämlich  die  Wehenthätigkeit  wieder  cur 
NQrm  zurückkehrt,  haben  wir  beobachtet,  aber  die  sie  begleitenden  Er- 
scheinungen jederzeit  als  Folge  entweder  spastischer  Contractionen  oder  einer 
abnorm  gesteigerten  Sensibilität  der  Kreissenden  erkannt 

So  viel  in  Kürze  über  die  vom  Gebärorgan  selbst  ausgehenden  Ursachen 
der  secundären  Wehenschwäche.  Denselben  Einfluss  können  aber  alle 
Anomalieen  des  Beckens  äussern,  wenn  sie  geeignet  sind,  dem  Ans- 
tritte des  Gebmrtsobjectes  ein  beträchtliches  Uindemiss  in  den  Weg  zu  setzen. 
Auch  hier  erschöpft  sich  die  Kraft  des  Uterus  in  fruchtlosen  Anstrengungen, 
den  Widerstand  zu  bewältigen  und  auf  selir  kräftige,  stürmische  Wehen 
folgen  schwache,  unzureichende  Contractionen;  oder  es  erlischt  das  Contrac- 
tionsvermögcn  des  Organs  vollends,  sei  es  in  Folge  einer  eingetretenen 
Ruptur  seiner  Wände  oder  durch  eine  wirkliche  Lähmung  seiner  Muskel- 
fasern. Dasselbe  gilt  von  gewissen  Lagen  des  Kindes,  welche  seinen 
Durchtritt  entweder  sehr  erschweren  oder  gänzlich  unmöglich  machen.  Dess- 
balb  ist  die  Wehenschwäche  im  Verlaufe  von  Gesichtsgeburten  und  hd 
vorhandenen  Querlagen  eine  so  häufig  zu  beobachtende  Folge  sehr  heftiger, 
das  mechanische  Uindemiss  aber  nicht  bewältigender  Contractionen.  mdU 
zu  läugncn  ist  es  endlich,  dass  gewisse  deprimirende  Gemüthsbe- 
wegungen  (Furcht,  Angst  etc.)  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Kraft 
der  G^bärmuttercontractionen  zu  äussern  vermögen;  so  ist  uns  ein  Fall  im 
Gedächtnisse,  wo  eine  Kreissende  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Sdildel 
des  Kindes  im  Durchschneiden  begriffen  war ,  durch  den  Eintritt  ihrer  eben- 
falls schwangeren  Schwester  in  das  Geburtszimmer  der  Klinik  so  erschract 
dass  die  früher  vollkommen  nonnalen  Wehen  plötzlich  so  an  Kraft  verloren, 
dass  der  zwischen  den  äu^^seren  Genitalien  schon  sichtbare  Kopf  mit  der 
Zange  extrahirt  werden  musste.  Viele  ähnliche  Fälle  wurden  von  anderen 
Seiten  beobachtet. 

Folgen  und  Prognose.  Die  unmittelbarste  Folge  der  primären 
sowohl  als  der  secundären  Wehenschwäche  ist  die  Verzögerung  des 
Geburtsverlaufes.  Es  fallt  oft  äusserst  schwer ,  ja,  es  ist  sogar  hänfig 
ganz  unmöglich ,  in  vorhinein  den  Grad  dieser  Verzögerung  zu  bestimmen : 
nur  die  genaueste  Berücksichtigung  aller  Umstände  berechtigt  hier  zu  einem 
einigermaassen  richtigen  Schlüsse.  Unsere  Beobachtungen  haben  uns  in  difier 
Beziehung  Folgendes  gelehrt:  Tritt  die  Wehenschwäche  als  sogenannte 
primäre  schon  in  den  ersten  zwei  Geburtsperioden  auf,  so  kann  man  in  der 
Regel  auf  einen  ungewöhnlich  langen  Verlauf  des  Geburtsactes  gefasst  seiBf 
darf  jedoch  nie  eine  bestimmte  Prognose  stellen ,  so  lange  die  FruditwiKer 
nicht  abgeflossen  sind;  denn  oft  ereignet  es  sich,  dass  nach  ebner  relativ 
langen  Dauer  der  ersten  zwei  Geburtsperioden  der  Blasenspmng  hinreiclit. 
ein  festeres  Anschmiegen  der  Utemswandungen  um  den  Körper  des  Fönt» 
zu  bedingen ,  wodurch  einestheils  ein  kräftigerer  Reiz  auf  ihre  innere  Fllebey 
anderntheils  eine  vermehrte  Dichtigkeit  des  ganzen  Gebärmutterparendipns 
hervorgerufen  wird ,  in  Folge  dessen  oft  gams  unerwartet  in  der  Aii8trej|>* 
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nngsperiode  die  Wehen  an  Kraft  gewinnen  und  das  Kind  in  so  l^unser 
Zeit  zur  Welt  fördern,  dass  die  absolute  Dauer  des  Geburtsactes  entweder 
gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  beträchtlich  verlängert  erscheint.  Tritt  aber 
dieses  günstige  Ereigniss  nicht  bald  nach  dem  Blascnsprunge  ein ,  so  kann 
man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  bedeutende  Geburtsverzögening 
prognosticiren.  —  Waren  die  Wehen  Anfangs  normal,  folglich  auch  nicht 
excessiy  stark,  und  verloren  sie  in  der  dritten  Geburtsperiode  nur  allmälig 
an  Intensität:  so  gelingt  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  sie  durch  ein  zweck- 
mässiges Regimen  zur  Norm  zurückzuführen ,  wo  dann  auch  die  Verzögerung 
keine  beträchtliche  sein  wird.  —  Am  meisten  ist  diese  Vorzögerung  zu  be- 
fürchten und  am  seltensten  sind  diätetische  oder  pharmaceutische  Mittel 
erfolgreich  in  jenen  Fällen,  wo  die  früher  energische  Wehenkraft  durch  ein 
bedeutendes  mechanisches  Geburtshindemiss  erschöpft  ¥mrde.  Beinahe  nie 
gelang  es  uns,  die  durch  Beckenverengerungen,  lange  dauernde  spastische 
Stricturen  des  Muttemmndes ,  durch  ungünstige  Kindeslagen  bedingte  Wehen- 
Bchwäche  zu  beseitigen;  beinahe  inmier  ist  hier  eine  künstliche  Beendigung 
der  Greburt  nnerlässlich :  dasselbe  gilt  von  jenen  Fällen,  wo  die  in  entzünd- 
lichen Aifectionen  oder  Continuitätsstörungen  der  Grebärmutter  begründete 
Paralyse  der  Muskelfaser  der  Wehenschwäche  zu  Grunde  liegt.  —  Eine 
sweitc  Folge  der  unzureichenden  Entwicklung  der  Wehenthätigkeit  ist  die 
Erschöpfung  der  Kreissenden  selbst.  Diese  steht  beinahe  immer  mit 
dem  Grade  der  Geburtsverzögerung  im  geraden  Verhältnisse,  erreicht  aber 
unstreitig  in  jenen  Fällen  eine  viel  höhere  Stufe,  wo  der  Wehenschwäche 
■ehr  kräftige,  stürmische,  in  kurzen  Zwischenräumen  auf  einander  folgende 
Contractionen  vorangingen.  Nichtsdestoweniger  lässt  sich  nicht  in  Abrede 
■teilen,  dass  auch  die  gleich  vom  Beginne  der  Geburt  schwach  auftretenden 
Wehen  in  dieser  Beziehung  nachtheilig  wirken,  weil  sie  durch  eine  relativ 
lange  Zeit  und  absolut  häufiger  auftreten,  als  es  bei  einer  vollkommen  ge- 
anndheitsgemässen  Geburt  der  Fall  ist.  Dass  hier  übrigens  die  der  Wehen- 
achwäche  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  von  hohem  Belange  smd,  bedarf 
wohl  nicht  erst  der  Erwähnung.  —  Nicht  zu  tibersehen  ist  der  Umstand, 
dass  sich  die  während  der  Ausstossung  des  Fötus  auftretende  Wehenschwäche 
in  der  Kegel  auch  auf  die  Nachgeburtsperiode  erstreckt;  die  geringe 
Kraft  der  Contractionen  dos  Uterus  reicht  weder  zur  vollständigen  Lösung 
noch  zur  Ausstossung  der  Placenta  und  der  übrigen  Eireste  hin  und  mehr 
weniger  profuse  Blutungen  sind  häufige  Folgen  der  uns  beschäftigenden 
Wehenanomalie.  Diese  Störungen  der  Nachgeburtsperiode  sind  um  so  mehr 
SU  fürchten,  je  höher  der  Grad  der  Wehenschwäche  war,  je  länger  die 
Greburt  im  Ganzen  dauerte  und  je  rapider  die  künstliche  Entleerung  des 
Gebärorgans  erfolgte.  —  Ist  aber  das  Contractionsvermögen  des  Uterus  ein 
sehr  geringes,  so  erleidet  auch  der  Involutionsprocess  desselben  während 
des  Wochenbettes  nachtheilige  Beeinträchtigungen.  Einestheils  werden 
die  faulenden  Eireste ,  Blutcoagula  11.  s.  w.  aus  der  Höhle  des  Organs  nur 
langsam  und  unvollständig  entfernt,  andcmtheils  erfolgt  auch  die  Verengerung 
der  ausgedehnten  Gefasse  in  den  Wänden  desselben  unzureichend,  worin 
die  in  solchen  Fällen  nicht  seltene  Blutung,  die  puerperale  Endometritis, 
Phlebitis,  Lymphangoitis  und  consccutive  Pyämie  ihren  Grund  haben. 

Auf  das  Leben  des  Kindes  äussert  vorzüglich  die  durch  die  Wehen- 
,  schwäche  bedingte  Geburtsverzögerung  ihren  nachtheiligen  Einfia|^ 
zunächst  die  Circulationsstörungen   in   den  Gefässen  düer 
Nabelstranges  in  Betracht  kommen,   so  ist  es  begreifllchi 
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80  lange  von  keiner  besonderen  Bedeutung  ist,  als  die  Eihäute  unverktit 
and  die  Frachtwässer  erhalten  blieben.  Desshalb  kann  man  bei  einer  tot- 
handenen  Schwäche  der  Wehen  die  Prognose  noch  immer  günstig  gteUen, 
wenn  die  Blase  noch  nicht  geborsten  ist.  Dauert  aber  nach  dem  Blasen- 
sprunge  die  Geburt  noch  lang,  so  entstehen  unzweifelhaft  grosse  Gefahroi 
für  das  Leben  des  Kindes.  Einestheils  wird  durch  die  langen,  wenn  aodi 
nur  schwach  erfolgenden  Contractionen  die  Circulation  des  mütterlichen  Blutes 
in  den  Wänden  des  Uteras  und  in  den  Uteroplacentargefassen  wesentlich 
beeinträchtiget,  wodurch  auch  der  Sto£Fwechsel  zwischen  dem  mütterUdien 
und  fötalen  Blute  gehemmt  wird;  andemtheils  Icönnen  auch  in  Folge  des 
lange  bestehenden,  engeren  Anschmiegens  der  Uteruswände  um  die  Frudit 
selbst  Störungen  der  Circulation  in  den  Gelassen  des  Nabelstranges  herror- 
gerafen  werden,  welche  nicht  selten  das  Absterben  des  Fötus  zur  Folge  haben. 
Am  ungünstigsten  gestaltet  sich  die  Prognose  für  das  Kind,  wenn  dasselbe 
mit  dem  Gesichte  oder  dem  Bedienende  vorliegt.  Im  ersteren  Falle  tritt 
zu  den  eben  angeführten  Gefahren  auch  noch  die,  dass  nicht  selten  von 
dem  mit  der  Mund-  und  Nasenöifhung ' der  Aussenwelt  zugekehrten  Kinde 
Respirationsversuche  gemacht  werden,  die  für  sich  zur  Erhaltung  seines 
Lebens  nicht  z^reichen  und  doch  im  Stande  sind,  wesentliche,  lethal  endende 
Störungen  in  dem  gewöhnlichen  fötalen  Blutkreislaufe  hervorzurufen.  Bei 
den  Steiss-  und  Fusslagen  ist  die  Wehenschwäche  besonders  desshalb  m 
fiirchten,  weil  bei  ihrer  Gegenwart  der  Durchtritt  des  kindlichen  Sduidek 
durch's  Becken  beträchtlich  verzögert  wird  und  desshalb  auch  der  Druck 
auf  die  zwischen  dem  Kopfe  und  der  Beclcenwand  eingeklenunte  Nabelschnur 
ungewöhnlich  lange  dauert.  Ausserdem  sind  bei  Becicenlagen  tmznreichende 
Wehen  desshalb  zu  fürchten,  weil,  wenn  zu  einer  künstlichen  Extraction 
des  Kindes  geschritten  werden  muss,  das  unvollständige  Anschmiegen  der 
schlaffen  Uteraswände  au  den  Körper  des  Kindes  sehr  leicht  die  zu  dessen 
leichterem  Durchtritte  erforderliche  Haltung  in  der  Art  modificirt,  dass  der 
Kopf  und  die  oberen  Extremitäten  nicht  an  den  Rumpf  angedrückt  bleiben, 
sondern  sich  von  demselben  so  entfernen,  dass  die  hinaufgeschlagenen  Anne 
künstlich  und  oft  mit  beträchtlichem  Zeit-  und  Müheaufwande  gelöst  werden 
müssen,  während  der  zurückgestreckte  und  somit  unvortheilbaft  Ins  Becken 
tretende  Kopf  die  Anlegung  der  Zange  erheischt. 

Behandlung.  Die  geringeren  Grade  der  Wehenschwäche  weichen 
in  der  Regel  einem  passenden  diätetischen  Verhalten,  wie  wir  & 
im  AUgemeinen  für  die  Leitung  eines  gesundheitsgemässen  Gebiurtsactes  *) 
angegeben  haben.  Eine  besondere  Besprechung  verdienen  hier  nur  einige 
wenige  Umstände.  Nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  die  Wehen,  wekk 
früher  in  einem  sehr  unzureichenden  Grade  vorhanden  waren,  an  Starke 
und  Frequenz  zunehmen,  wenn  die  Kreissende  entweder  ihre  Lage  verändert 
oder  selbst  einige  Bewegung  im  Gemache  macht  Wo  es  daher  die  Ubh 
stände  erlauben,  sei  man  nicht  nur  nicht  gegen  eine  solche  Veränderung« 
wenn  sie  die  Kreissendc  wünscht,  sondern  fordere  sie,  wo  diess  nidit  der 
Fall  ist,  sogar  auf,  die  durch  lange  Zeit  iime  gehabte  Rückenlage  mit  einer 
Seitenlage  zu  vertauschen,  oder,  nachdem  man  sie  vor  jeder  Erkältung  ver- 
wahrt hat,  einige  Male  im  Zimmer  auf  und  ab  zu  flehen.  Ebenso  ist  es 
räthlich  und  sogar  nothwendig,   den  allgemeinen  Kräftezustand  durch  die 
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Darreichung  leicht  nährender  Speisen  und  schwach  erregender  Getränke  auf- 
recht zu  erhalten.  Den  besten  Erfolg  haben  wir  in  solchen  Fällen  von  einer 
kleinen  Menge  gut^n,  leichten  Weines  (Bordeaux,  Melniker  etc.)  gesehen. 
Tritt  Neigung  zum  Schlafe  ein,  so  hüte  man  sich,  denselben  hintanzu- 
halten ;  denn  oft  geschieht  es,  dass  die  Wehen  nach  dem  Erwachen  zu  ihrer 
Norm  zurückkehren. 

Was  nun  die  gegen  die  Wehenschwäche  empfohlenen  Mittel  anbelangt, 
so  wollen  wir  sie  der  Reihe  nach  kritisch  durchgehen  und  zugleich  die  In- 
dicationen  für  ein  jedes  derselben  bezeichnen. 

a.  Als  sogenannte  wehenverstärkende  Arzneimittel  haben  wir 
das  Seeale  comutum,  den  Borax,  die  Tinct  cannabis  indieae,  das  Opium, 
den  Kampfer,  die  Tinct  cinnamomi,  den  Liqu,  ammon.  succ,,  Spir.  stdph, 
aether,  als  die  am  meisten  gerühmten  zu  erwähnen.  Jedes  derselben  hat 
seine  Lobredner  nachzuweisen  und  doch  kömmt  man  in  praxi  so  häufig  in 
die  Lage,  die  Erfolglosigkeit  aller  dieser  Mittel  anerkennen  zu  müssen. 

Am  meisten  Vertrauen  verdient  nach  unseren  Erfahrungen  das  Seeale 
comutum  und  wir  säumen  nicht,  den  Rath  zu  geben,  es  in  allen  jenen 
Fällen  anzuwenden,  wo  die  später  anzuführenden  Anzeigen  und  Bedingungen 
für  seinen  Gebrauch  vorhanden  sind.  Es  geschieh t%  allerdings  sehr  oft,  dass 
darauf  die  Contractionen  des  Uterus  nicht  den  zur  Ausstossung  des  Kindes 
erforderlichen  Grad  der  Stärke  erreichen;  dafür  steht  aber  das  Factum  fest, 
dass  seine  Einwirkung  auf  die  Muskelfasern  des  Uterus  den  so  gefährlichen 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  vorbeugt.  Nie  haben  wir  aus  der 
Verabreichung  dieses  Mittels  einen  schädlichen  Eiufluss  auf  die  Gesundheit 
der  Mutter  erwachsen  gesehen,  kömicn  jedoch  nicht  in  Abrede  stellen,  dass 
selbst  geringe  Gaben,  wenn  nicht  die  weiter  unten  anzugebenden  Vorsichts- 
maassregeln  beobachtet  werden,  das  Leben  des  Kindes  zu  gefährden  ver- 
mögen; wenigstens  sind  uns  mehrere  Fälle  vorgekommen,  in  welchen  10 
bis  15  Minuten  nach  dem  Gebrauche  des  Medicamentes  die  Herztöne  des 
Kindes  plötzlich  an  Intensität  und  Frequenz  abnahmen  und  dieses  Letztere, 
trotz  der  allsogleich  vorgenommenen  künstlichen  Entbindung,  entweder  schein- 
todt  zur  Welt  kam  und  nicht  mehr  zum  Leben  gebracht  werden  konnte, 
oder  auch  noch  im  Mutterleibe  selbst  abstarb.  Der  Grund  dieses  schädlichen 
Einflusses  mag  darin  liegen,  dass  die  durch  das  Mittel  hervorgerufenen  Wehen 
meist  ununterbrochen  fortdauern,  keine  eigentliche  Remission  zeigen  und  so 
die  Circulation  in  den  Uterinal-  und  Uteroplacentargefassen  wesentlich  beein- 
trächtigen. Diese  Erklärungsweise  scheint  uns  viel  einfacher  zu  sein  und 
ii£her  zu  liegen,  als  die  iVimahmc  einer  eigeuthümlichen,  durch  das  Mutter- 
korn bedingten  Intoxication  des  Kindes  (Ergotismus  neonatorum)^  für  welche 
durchaus  kein  haltbarer  Beweis  vorgebracht  werden  kann. 

Aus  diesem  durch  vielfaltige  Beobachtungen  sicher  gestellten  nach- 
theiligen Einflüsse  des  Seeale  comutum  auf  das  Leben  des  Kindes  erwächst 
die  Regel,  dasselbe  nie  zu  verabreichen,  wo  nicht  alle  Umstände  dafür 
sprechen,  dass  die  Geburt  des  Kindes  in  kurzer  Zeit  nach  dem  Gebrauche 
des  Mittels  erfolgen  könne.  Wo  daher  ausser  der  Wehenschwäche  noch 
solche  Anomalieen  vorhanden  sind,  welche  dem  Austritte  des  Kindes  ein 
mechanisches  Hindemiss  entgegenzusetzen  vermögen,  hüte  man  sich  vor  der 
Anwendung  des  Mutterkornes.  Es  ist  daher  strenge  gcgenangeieigt,  wo  ent* 
weder  das  Becken  so  verengert  ist,  dass  die  üebenrindiiK  j^üpi  Htoder» 
niflses  einen  langen  Zeitraum  In  Anspruch  wx 
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Unnachgibigkeit  des  Muttermundes,  seine  geringe  Erweitemiig  einen  betiidit- 
lichen  Widerstand  von  Seite  der  weichen  üeburtsthelle  droht  Man  gebe 
es  daher  nie,  wenn  der  Muttermund  nicht  wenigstens  so  weit 
eröffnet  ist,  dass  er  nöthigenfalls  jeden  Augenblick  die  künst- 
liche Beendigung  der  Geburt  zulässt.  Ganz  richtig  ist  die  Ansicht 
Derjenigen,  welche  behaupten,  dass  das  Kiiui  in  jenen  Fällen,  wo  sich  die 
Geburt  über  2  Stunden  nach  der  Verabreichung  des  Mittels  verzögert,  bei- 
nahe immer  abstu-bt.  Es  ist  diess  auch  gewiss  der  längste  Zeitraum  fdr 
das  Verschieben  einer  künstlichen  Entbindung.  Wir  dehnen  ihn  nie  so  weit 
aus,  sondern  beenden  die  Geburt  jederzeit  künstlich,  wo  dieselbe  nicht  15 
bis  20  Minuten  nach  dem  Gebrauche  des  Mittels  natürlich  erfolgt  ist  oder 
wo  nicht  wenigstens  die  Wehen  einen  solchen  Intensitätsgrad  erreicht  haben, 
dass  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  die  baldige  Ausstossung  des  Kindes 
zu  gewärtigen  ist  Oft  sieht  man  sich  genöthigt,  noch  früher  zu  operiren, 
und  zwar  dann,  wenn  sich  die  oben  angeführte  ominöse  Veränderung  in 
der  Stärke  und  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  kimd  gibt.  Man  unter- 
lasse daher  nie,  nach  der  Verabreichung  des  Mutterkornes  von  5  zu  5  Mmnten 
zu  auscultiren,  um  nicht  die  für  die  Kettung  des  Kindes  günstige  Zeit 
zu  versäumen. 

Was  endlich  die  Form  und  die  Dosis  anbelangt,  in  welcher  das 
SeeaU  comutum  zu  geben  ist:  so  haben  vrir  die  Ueberzeugung ,  dass  es 
für  den  Erfolg  ziemlich  einerlei  ist,  ob  man  die  Pulverform  oder  jene  eines 
Atifgusses  wählt  Da  jedoch  die  erstere,  besonders  für  die  Privatpraxis, 
die  bequemere  ist,  so  ziehen  wir  sie  der  zweiten  vor.  Jenen  Individuen, 
welchen  das  Mittel  Ekel  und  Erbrechen  hervorruft,  geben  wir  das  Infusum 
(aus  1  Drachme  auf  8  Unzen  Colatur)  in  Klystierform  und  sind  mit  den 
Erfolgen  dieser  Darreichungsweisc  ebenso  zufrieden,  wie  mit  jenen  der  ersteren. 

Die  übrigen  oben  aufgezählten  Mittel  stehen  in  Bezug  auf  ihre  wehen- 
verstärkende Wirkung  dem  Mutterkome  unzweifelhaft  weit  nach  und  gewiss 
existiren  die  an  ihnen  gerühmten  Vorzüge  vor  diesem  nur  in  der  Idee  ihrer 
Lobredner;  wir  unterlassen  es  daher  auch,  hier  weiter  Bemerkungen  über 
dieselben  einzuschalten,  indem  wir  nur  erwähnen,  dass  wir  vom  Kampfer 
und  den  Aetlierarten,  so  wie  auch  von  der  Tinct,  cinncmiomi  keine  andere 
Wirkung  gesehen  haben,  als  jene,  welche  ein  Glas  guten  Weins  hervorruft 
Dem  Opium  können  wir,  nach  vielen  Beobachtungen,  durchaus  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Verstärkung  der  Wehen  zuschreiben;  es  wirkt  immer  nur  als 
Narcoticum  und  wäre  insofemc  dann  angezeigt,  wenn  sich  aus  was  immer 
für  einer  Ursache  zur  Schwäche  der  Wehen  eine  aussergewöhnliche  Schmen- 
haftigkeit  derselben  gesellen  würde.  Die  von  Christ ison  in  neuester  Zeit 
wegen  ihrer  wehenverstärkenden  Wirkung  so  sehr  gerühmte  Tra,  cannabii 
indica4i  äussert  unseren  wiederholten  Beobachtungen  zu  Folge  diesen  Ein- 
fluss  keineswegs  constant  und  sicher ,  nur  selten  sahen  wir  nach  der  Ver- 
abreichung derselben  längere  und  zugleich  stärkere  Wehen  eintreten  and 
selbst  in  diesen  Fällen  war  es  mehr  als  zweifelhaft,  ob  die  Verstärkung  der 
Gebärmuttercontractionen  eine  Folge  des  Mittels  war.  Mehrmals  aber  äus- 
serte dasselbe  seine  narcotische  Wirkung,  so  dass  die  Frauen  mitten  während 
der  Geburtsarbeit  einschliefen.  Diesen  Erfahrungen  zu  Folge  glauben  wir 
nicht,  dass  der  indische  Hanf  das  viel  zuverlässiger  und  nachhaltiger  wirioende 
Seeale  comutum  wird  ersetzen  können. 

b.    Der  Aderlass  wird  von  vielen  Seiten  in  jenen  Fällen  enffohtaf 
wo  der  Wehenschwäche  eine  Hypeiämie  oder  Entzündung  n  Gmide  l^t* 
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Wir  haben  uns  schon  an  mehreren  «Orten  darüber  ausgesprochen!  dass  wir 
dei^  Aderlass  bei  Kreissenden  als  ein  sehr  gefülirliches,  nur  durch  die  drin- 
gendste Nothwendigkeit  gerechtfertigtes  Mittel  betrachten.  Da  wir  aber  auf 
dessen  Anwendung  ni^  eine  Steigerung  der  Wehenthätigkeit  beobachteten, 
so  finden  wir  ihn  bei  Wehenschwäche  inuner  contraindicirt,  wenn  dieselbe 
nicht  mit  einer  bedeutenden  Schmerzhaftigkei£  des  Grebärorgans  complicirt 
ist  Nur  hier,  und  zwar  nur  bei  jungen,  sonst  gesunden,  robusten  Indi- 
viduen, würden  wir  zur  Lanzette  greifen,  weil  es  sich  nicht  in  Abrede  stellen 
läBst,  dass  die  durch  Hyperämie  oder  Entzündung  des  Uterus  bedingte,  die 
Wehen  begleitende  abnorme  Schmerzhaftigkeit  durch  allgemeine  Blutent- 
leerungen gemässigt  wird.  Bevor  man  jedoch  zu  diesem  extremen  Mittel 
greift,  versuche  man  jederzeit 

c.  die  Anwendung  der  Kälte  auf  die  Uterusgegend.  Am 
sweckmässigsten  geschieht  diess  mittelst  eines  mehrfach  zusanunengelegten, 
in  kaltes  Wasser  getauchten  und  über  den  Unterleib  gebreiteten  Tuchesi 
welches  man  mit  einem  trockenen  Tuche  bedeckt  und  so  lange  liegen  lässt, 
bis  die  bedeckte  Uautstelle  reichlich  transpirirt.  Gewöhnlich  wird  die  Kraft 
der  Wehen  schon  durch  den  auf  die  Hautnerven  wirkenden  Reiz  der  Kälte 
merklich  gesteigert  und  die  sich  später  entwickelnde  Wärme  und  Haut- 
transpiration scheint  wesentlich  zur  Erhaltung  der  normalen  Wehen  beizu- 
tragen. Es  ist  eine  ganz  irrige  Ansicht,  wenn  man  von  diesem  Mittel 
Erkältungen  der  Kreissenden,  das  Auftreten  von  Krampfwehen  u.  s.  w. 
furchtet;  wir  haben  nie  diese  schädlichem  Folgen  beobachtet  und  müssen 
die  Gegner  dieses  Mittels  aln  von  einem  Vorurtheile  befangen  erklären. 
Wir  haben  die  erwälmten  kalten  Ueberschläge  in  allen  Perioden  des  Geburts- 
actes  angewendet  und  haben  alle  Ursache,  unser  Beispiel  zur  Nachahmung 
dringend  zu  empfehlen.  Auf  dieselbe  Weise,  wie  die  kalten  Ueberschläge, 
wirken  auch  die  von  mehreren  Seiten  empfohlenen  Besprcngungen  des  Unter- 
leibes mit  Naphiha,  Aether,  miphuricus,  die  Inunctionen  mit  Linimentum  vola^ 
tUe,  OpodeldoCy  Spiritus  vini  etc.  Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  diese 
Substanzen  verdunsten,  ruft  auf  der  Haut  ein  Kältegefühl  hervor,  welches 
als  Reiz  auf  die  sensitiven  Nerven  einwirkt  und  durch  Reflex  stärkere  Con- 
tractionen*  der  Gebärmutter  hervorruft. 

d.  Als  ein  erst  in  der  Neuzeit  genauer  gewürdigtes,  durch  die  Reizung 
der  im  unteren  Gebännutterabschnitte  vertlieiltcn  Nerven  wirkendes  Mittel 
zur  Steigerung  der  Wehenkraft  sind  die  mittelst  der  Utcrusdouche 
gemachten  Injectioncn  in  die  Vagina  zu  erwähnen.  Wir  haben  bereits  vor 
5  Jahren  *)  auf  die  hohe  Wirksamkeit  dieses  Mittels  hingedeutet  und  unsere 
seither  gemachten  Erfahrungen  sind  vollkommen  geeignet,  das  damals  aus- 
gesprochene Lob  neuerdings  zu  wiederholen.  Eine  2 — Smalige,  stets  durch 
10 — 15  Minuten  fortgesetzte  Einwirkung  der  mit  warmem  Wasser  (v.  30 
bis  35®  R.)  gefüllten  Douche  reicht  in  der  Regel  hin,  die  Wehenkraft  be- 
trächtlich zu  steigern.  Nictit  selten  erwachen  schon  während  der  Injection 
sehr  kräftige  Contractioncn,  so  dass  man  Mülic  hat,  die  Kreissende  schnell 
genug  in  die  zum  Empfange  des  Kindes  passende  Lage  zu  bringen.  Nicht 
unerwähnt  darf  aber  bleiben,  da^^n  sich  die  Wirkung  dieser  Injectioncn  vor- 
züglich dann  deutlich  ausspricht,  wenn  sie  zu  einer  Zeit  gemachlt  werdeui 
wo  der  Muttermund  noch  nicht  völlig  erweitert  ist;  denn  hier  werden  die 
Nerven  des  unteren  Uteriusegmentes  unmittelbar  vom  Wasserstrahle  getroflen 
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und  die  Reflexbewegungen  im  oberen  Theile  des  Organs  treten  viel  rascher 
und  intensiver  auf,  als  wenn  nach  vollkommenem  Verstrichensein  der  Mntter- 
mundsränder  blos  die  Nerven  der  Vagina  gereizt  werden. 

e.  Die  Ausdehnung  des  Muttermundes  mittelst  des  in  denselben 
eingebrachten  Zeige-  und  Mittelfingers  wirkt  ebenfalls  nur  durch  die  Reizuig 
der  sich  im  unteren  Gebärmutterabschnitte  verzweigetiden  Nerven.  Da  aber 
dieses  Verfahren,  unvorsichtig  ausgeführt,  mit  Gefahr  einer  Verletzung  ver- 
bunden ist,  unter  allen  Verhältnissen  Schmerzen  hervorruft  und  durchaas 
keine  Vortheile  vor  den  erwähnten  warmen  Injectionen  darbietet:  so  ist 
kein  Grund  vorhanden,  demselben  das  Wort  zu  sprechen ;  wir  bringen  es 
desshalb  auch  nie  in  Anwendung. 

f.  Die  Frictioneu  des  Gebärmuttergrundes,  das  Kneten  and 
Drücken  desselben  zeigt  nach  unseren  Erfahrungen  durchaus  keine  nach- 
haltige Wirkung;  allerdings  treten  darauf  kräftigere  Contractionen  ein,  sie 
verlieren  aber  sehr  bald  wieder  an  Stärke,  wenn  die  erwähnten  Manipu- 
lationen nicht  ununterbrochen  fortgesetzt  werden.  Dieselben  eignen  sich 
daher  nur  für  jene  Fälle,  wo  die  Wehenkraft  in  den  letzten  Momenten  der 
Austreibung  des  Rindes  oder  der  Nachgeburt  cessirt,  nie  aber,  wenn  man 
gewiss  ist,  dass  die  Beendigung  der  Geburt  noch  eine  grössere  Anzahl  von 
kräftigen  Contractionen  erheischt 

g.  Das  künstliche  Sprengen  der  Eihäute  wirkt  dadurch  wehen- 
verstärkend,  dass  die  Uteruswandungen  nach  xiem  Abflüsse  der  Fmchtwisser 
an  Dicke  gewinnen,  sich  fester  an  das  Kind  anschmiegen  und  von  der  un- 
ebenen Oberfläche  desselben  einen  heftigeren  Reiz  erleiden.  Das  Verfahren 
ist  daher  dann  angezeigt,  wenn  das  Contractionsvermögen  des  Uterus  durch 
eine  übermässige,  in  allzu  vielen  Fruchtwassern  begründete  Ausdehnung  and 
Verdünnung  der  Wände  gebunden  ist.  Dabei  beobachte  man  aber  die  Vor- 
sicht, die  Blase  nie  früher  zu  sprengen,  als  bis  der  Muttermund  so  weit 
geöflhet  ist,  dass  von  seiner  Seite  der  etwa  nöthigen  operativen  Beendigung 
des  Gcburtsactes  kein  Hindemiss  im  Wege  steht ;  denn  nicht  selten  geichielit 
es,  dass  mit  dem  Blasensprunge  kleine  Theile  des  Kindes  (Extremitäten,  die 
Nabelschnur)  vorfallen  oder  dass  sich  in  Folge  der  plötzlich  erfolgenden 
beträchtlichen  Contraction  der  Uteruswandungen  die  Placenta  theilweiie 
löst  und  eine  Blutung  bedingt,  welche  ein  unverzügliches  operatives  Ein- 
schreiten erfordert. 

h.  Die  Anwendung  der  Eleetricität,  welche  von  einigen  Seiten 
als  ein  vorzügliches,  die  Wehcnthätigkeit  verstärkendes  Mittel  empfohlen 
wird,  dürfte  einerseits  in  der  Praxis  auf  mehrfache  Schwierigkeiten  stossai, 
andererseits  ist  nicht  in  Abrode  zu  stellen,  dass  sie  stets  mit  ziemlich  be- 
trächtlichen Schmerzen  für  die  Kreissende  verbunden  ist  Der  letztere  Um- 
stand veranlasste  uns  auch,  auf  diess  Mittel  selbst  in  der  klinischen  Praxis 
Verzicht  zu  leisten. 

i.  Die  künstliche  Entbindung  findet  erst  dann  ihre  Anzeige» 
wenn  die  Wehen  durchaus  keinen  Ehifluss  mehr  auf  das  Vorrücken  des 
Kindes  zeigen,  wenn  aus  der  ferneren  Verzögerung  der  Geburt  Gefahren 
für  die  Mutter  oder  das  Kind  erwachsen,  welche  durch  die  bis  jetzt  an- 
geftihrtei^  weniger  eingreifenden  Mittel  nicht  beseitigt  werden  köimen.  Die 
künstliche  Entbindung  kann  dann  entweder  mittelst  der  Zange  oder  mittelst 
der  manualen  Extraction  mit  oder  ohne  vorausgegangene  Wendung  auf  die 
Füsse  vorgenommen  werden.  Bei  allen  diesen  Verfahren  hat  man  aber  stets 
die  Regel  im  Auge  zu  behalleik^  d\&  Eoüeerung  des  Utems  von  seineo 
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CoBteDtnm  nie  m  übereilen,  weil  sonst  die  sich  nur  schwach  contrahirenden 
Winde  nidit  su  folgen  vermögen,  wodtffch  so  häufig  zu  Blutungen  in  der 
NacfagebnrUperiode  Veranlassung  gegeben  wird.  Innner  ist  es  räthlich,  die 
fixtnction  in  Pausen  vorsunehmen  und  hiezu  die  Augenblicke  zu  wählen, 
ni  wekhen  Contractionen  des  Organs  wahrgenommen  werden,  die  man  durch 
BKthodiflchey  von  einem  Gehilfen  ausgeführte  Reibungen  des  Uterusgrundes 
n  Tentirken  bemüht  sein  muss. 

Die  Behandlung  der  Wehenschwäche  in  der  Nachgeburtsperiode 
wird  bei  der  Betrachtung  der  während  und  nach  der  Oeburt  auftretenden 
BbtVDgen  ihre  Besprechung  finden,  worauf  hiemit  verwiesen  wird. 


D.    Anomale  Stärke  der  Contractionen  des  Uterus. 

Nachdem  wir  die  Wehen  als  Muskclbcwcgungen  l^ennen  gelernt  haben, 
wdehe  auf  dem  Wege  des  Reflexes  durch  Reizung  dei;  sich  in  den  Wänden 
des  Organs  verzweigenden  sensiblen  Nerven  hervorgerufen  werden,  wird  es 
auch  einleuchtend  sein,  dass  die  anomale  Steigerung  der  besagten  Contrac- 
tionen zunächst  auf  zweifache  Art  eingeleitet  werden  kann,  nämlich  einestheils 
dordi  eine  Erhöhung  des  auf  die  Nerven  einwirkenden  Reizes,  andemtheils 
dnrdi  ^e  Vermehrung  der  diesen  letzteren  innewohnenden  Erregbarkeit, 
wobei  nicht  unbeachtet  bleiben  darf,  dass  diese  beiden  Momente  zusanunen- 
tdlen  imd  ihren  wehenverstärkenden  Einfluss  geltend  machen  können. 

Veibreitet  sich  dieser  Einfluss  über  das  gesammte  Organ,  so  wird  auch 
die  Steigerung  der  Contractionen  eine  allgemeine  sein,  währender,  wenn 
er  sich  nur  auf  einzelne  Theile  der  Gebärmutter  beschränkt,  eine  abnorm 
nnd  dyahannonisch  zur  Gesammtheit  gesteigerte  Thätigkeit  einzelner 
Part  hie  en  und  dadurch  eine  organisch  zwecklose  Coutraction  einzelner 
IfatkdCuem  hervorruft. 

tboOL  hat  diese  letztere  Art  der  vermehrten  Uteruscontractlonen  so  zu 
agoi  auflBchliessend  als  Krampf  bezeichnet  und  diesen  Namen  nur  dann 
«af  die  allgemein  gesteigerten  Wehen  angewendet,  wenn  sich  dieselben  als 
eine  tonische,  permanente  Contraction  kund  geben.  Wir  sind  jedoch  der 
Ansicht,  dass  sich  diese  Scheidung  der  allgemein  gesteigerten  Contractionen 
in  Krampf  und  Nichtkrampf  physiologisch  nicht  begründen  lasse,  wemi  man 
die  klonischen  KrampfTormcn  nicht  gänzlich  in  Abrede  stellen  will;  denn 
ebenso  gut,  als  man  bei  den  partiellen  Contractionen  tonische  und  klonische 
unterscheidet,  ebenso  gut  muss  man  diese  Formen  bei  den  allgemeinen 
gehen  lassen. 

Wir.  werden  daher  in  den  nachfolgenden  Erörterungen  jede  pathologische 
Steigerung  der  Wehenthätigkeit  als  Krampf  betrachten  und  sowohl  bei  den 
>Dgmeinen,  als  auch  bei  den  partiellen  Krämpfen  eine  klonische  und 
^tonische  Form  imterscheiden. 


1.   ADgemeiner  Krampf  der  Uterus  wände.       . 

a)  Klonischer  allgemeiner  Krampf  der  Gebärmutter. 

Symptome.    Er   charakterisirt  sich  durch   mehr   weniger    rasche, 
gewaltsam  ausgeführte,  über  das  ganse  Gebärorgan  verbreitete 
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Contractioncn,  bei  welchen  die  Wände  desselben  in  einen  ungewöhnM 
hohen  Grad  von  Spannung  und  Härte  versetzt  werden  —  Contractkmeii, 
welche  von  einem  sehr  heftigen  Schmerzgefühle  begleitet  sind,  nach  emiger 
Dauer  wieder  nachlassen,  um  in  kurzer  Zeit  mit  erneuerter  Kraft  wieder- 
zukehren. —  Tritt  diese  KrampfTorm  schon  in  den  ersten  zwei  GreburtH 
Perioden  auf,  was  freilich  seltener  der  Fall  ist:  so '¥rird  die  Intensität  der 
Contractionen  nicht  blos  mit  der  auf  den  Unterleib  aufgelegten  Hand,  son- 
dern auch  mit  dem  in  den  mehr  oder  weniger  geöfiheten  Muttermund  ein- 
gebrachten Finger  deutlich  wahrgenommen.  Bei  dem  Umstände  aber,  dus 
der  Körper  und  Grund  der  Gebärmutter  viel  reicher  an  Muskel&sein  ist 
und  dalicr  auch  viel  l^räftigere  Contractionen  zu  entwickeln  vermag,  gesdiieht 
es,  so  wie  bei  einem  streng  physiologischen  Geburtsverlaufe,  dass  jene  Theile 
bald  das  Uebergewicht  über  die  Kreisfasem  des  Muttermundes  und  unteren 
Uterinsegmentes  gewinnen  und  die  vollständige  Erweiterung  des  Orifiduma 
bewirken,  so  dass  nun  von  Seite  dieses  letzteren  dem  Austritte  des  Gebär- 
mutterinhaltes kein  Ilindemiss  mehr  im  Wege  steht  Wirken  nun  die  Conr 
tractionen  der  oberen  Uterusparthicen  mit  unverminderter  Kraft  fort,  so  wird 
der  Fötus,  wenn  sonst  keine  räumlichen  Missverhältnisse  vorhanden  sind, 
in  kurzer  Zeit  ausgestosscn  und  der  ganze  Geburtsact  wird  als  einprä- 
cipitirter  bezeichnet.  Je  nach  dem  höheren  oder  niedrigeren  Grade  dieser 
Wehenanomalie  sind  auch  die  Erscheinungen  am  übrigen  Körper  der  Kreissen- 
den höchst  versclüeden.  Sehr  naturgetreu  beschreibt  Wigand  die  Symptome, 
welche  die  höchsten  Grade  der  allgemeinen  klonischen  Uteraskrämpfe  (?od 
ihm  Ueberstürzun«;  des  Uterus  genannt)  begleiten:  „Die  Gebärende 
,,jammert  und  wütliet  oder  hat  über  den  Schmerz  ihr  Bewuastsein  halb  ver- 
„loren;  der  Puls  ist  entweder  sehr  langsam  oder  überaus  frequent,  sehr  voll 
„oder  gar  nicht  zu  fühlen;  das  Gesicht  der  Kreissenden  ist  braunroth,  au- 
fgeschwollen und  heiss;  die  Augen  sind  hervorgetrieben;  die  Frau  hat  eines 
„unwiderstehlichen  Trieb,  mitzudrängen,  bis  denn  am  Ende  unter  einem  heft- 
„igen  Schrei  oder  Zähncloiirschen  und  unter  den  gleichzeitigen  Aude^ungen 
„von  Urin,  Koth  und  Darmgas  das  Kind  plötzlich  hervorstürzt."  Nicht 
selten  geschieht  es,  dass  .sich  noch  Krämpfe  in  anderen  Körpertheilen,  ja 
sogar  allgemeine  cclainp tische  Convulsionen  dem  obigen  Symptomencom- 
plexe  hinzugescllen. 

Ursachen.  Obgleich  es  nicht  zu  läugnen  ist,  dass  diese  KrampifonD 
am  häufigsten  bei  nicht  sehr  grossen,  aber  muskelkräftigen  Frauen 
beobachtet  wird,  so  gibt  es  doch  nicht  wenige  FäUe,  wo  dieselbe  bei 
schwächlichen,  durch  länger  dauernde  Krankheiten  herabgekommenen  In^ 
viduen  auftritt.  Wir  selbst  haben  sie  zu  wiederholten  Malen  bei  Tuber- 
culosen und  auch  bei  an  acuten  Krankheiten:  z.  B.  Lungenentzündongeo, 
Blattern  u.  s.  w.  leidenden  Frauen,  so  wie  auch  bei  solchen  beobachtet, 
welche  während  imd  ausserhalb  der  Schwangerschaft  an  hysterischen  Krämplco 
gelitten  hatten.  Doch  wagen  wir  es  nicht,  einer  bestinunten  Constitatioo 
oder  gewissen  Allgemeinzuständen  des  Organismus  eine  besondere  DispostioB 
zu  der  fraglichen  Wchenanomalie  zuzuerkennen.  Auch  forschten  wir  fruchtlos 
nach  den  örtlichen  Zuständen,  welche  eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  der 
Nervei#oder  ctes  auf  diese  einwirkenden  Reizes  hervorzurufen  un  Stande 
sind.  In  den  meisten  Fällen  sahen  wir  die  allgemeinen  klonischen  Utentf- 
krämpfe  auftreten,  ohne  nur  mit  einiger  Zuversicht  ermitteln  zu  könneo, 
welche  Ursache  ihnen  zu  Grunde  lag;  erwähnen  wollen  wir  jedod,  das 
wir  sie  mehrmals  bei  Yerzög^iun^^u  In  der  Erweiterung  des  Mutter- 
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nonde«  beobachteten,  in  welchen  Fällen  wir  den  durch  das  vorzeitige  Ab- 
liessen  der  Fruchtwässer  bedingten  unmittelbaren  Contact  des  Ejndes  mit 
ler  inneren  Uteruswand  als  Causalmoment  anzunehmen  geneigt  sind  und 
nnur  desshalb,  weil  der  Fötus,  dessen  Austritt  aus  der  Utcrushöhle  durch 
iai  Verschlossenbleiben  des  Orificiums  gehindert  ist,  einen  ungewühnlich 
leftigen  Reiz  auf  die  Uterinalnerven  ausüben  muss.  In  einigen  Fällen  sahen 
rir  das  Seoaie  comutum  eine  ähnliche  Wirkung  hervorrufen;  die  früher 
ehr  schwachen,  lange  aussetzenden  Wehen  nahmen  plötzlich  den  oben  be- 
nehneten  Charakter  eines  allgemeinen  klonischen  Gebännutterkrampfes  an. 
jioz  irrig  ist  die  Ansicht  Derjenigen,  welche  glauben,  dass  ein  sehr  weites, 
imig  geneigtes  Becken  und  eine  hocligradige  Nachgibigkeit  der  weichen 
Qeburtstheile  die  uns  beschäftigende  KrampfTorm  in's  Leben  rufen  könne; 
»ffienbar  liegt  dieser  falschen  Annalune  ein  Beobachtungsfehler  zu  Grunde, 
indem  man  die  unter  solchen  Umständen  sehr  rasch  erfolgende  Geburt  einer 
iboormen  Steigerung  der  Wehenkraft  zuschrieb,  wo  sie  doch  einzig  in  der 
Vemiinderung  der  dem  Austritte  des  Kindes  entgegenstehenden  Hindernisse 
begründet  war;  auch  wäre  es  unerklärlich,  wodurch  in  einem  solchen  Falle 
die  Steigerung  der  Gebärmüttercontractioncn  bedingt  werden  könnte. 

Prognose.  Die  Folgen  dieser  Wehenanomalie  sind  keineswegs  be- 
dentongs-  und  gefahrlos.  Am  günstigsten  gestalten  sich  noch  die  Umstände, 
warn  dem  Austritte  des  Kindes  keine  beträchtlichen  Hindemisse  im  Wege 
itditei  d.  h.  wenn  beim  Eintritte  der  heftigen  Contractionen  der  Muttermund, 
die  Vagina  und  die  äusseren  Genitalien  den  erforderlichen  Grad  von  Nach- 
gibigkeit besitzen,  das  Becken  die  normalen  Dimensionen  zeigt  und  das 
Kind  eine  günstige  Lage  in  der  Uterushöhle  einnimmt.  Ist  diess  der  Fall, 
•0  kann  die  Geburt,  obgleich  sehr  rasch,  doch  olme  Schaden  für  die  Mutter 
md  das  Kind  verlaufen,  wenn  nur  von  Seite  des  Geburtshelfers  die  geeig- 
neten Vorsichtsmaassregeln  getroffen  werden.  Viel  ungünstiger  wird  die 
Prognose,  wo  der  Ausschliessung  des  Kindes  irgend  ein  mechanisches  Hindcr- 
niss  im  Wege  steht;  Zerreissungen  des  Gebärmutterkörpers  und 
dM  unteren  Segmentes,  so  wie  auch  der  Vagina  und  des  Perinäums  sind 
hier  mehr  als  bei  regelmässig  wirkenden  Wehen  zu  fürchten.  Nicht  selten 
treten  im  Verlaufe  eines  solchen  Geburtsactes  heftige  Blutungen  auf, 
weldie  ihre  Ursache  in  einer  vorzeitigen  Lösung  des  Mutterkuchens  von 
der  sich  allzu  kräftig  contrahirenden  Uteruswand  liaben,  so  wie  es  auch  nicht 
befremden  wird,  dass  der  Krampf  der  Gebärmutter,  besonders  dann,  wenn 
er  in  Folge  eines  dem  Austritte  des  Kindes  entgegenstehenden  Hindernisses 
Ibgere  Zeit  anhält,  in  den  entgegengesetzten  Zustand,  nämlich  die  Lähm- 
ung, überschlägt,  was  gewöhnlich  in  der  Nachgeburtsperiode  beobachtet 
wird  und  eine  häufige  Ursache  profuser  Blutungen  darstellt.  Dass  sich  femer 
Q  dem  örtlichen  Krämpfe  nicht  selten  allgemeine  Convulsionen  ge- 
lellen,  wurde  bereits  oben  erwähnt  und  so  mancher  Fall  findet  sich  in  der 
(dnnrtshilflichen  Literatur  aufgezeichnet,  wo  die  durch  das  heftige  und  bei- 
Uhe  onansgesetzte  Mitpressen  bedingten  Circulationshemmungen  den  Tod 
durch  GefäsBzerreissung  und  Ergiessung  von  Blut  m  das  Gehirn, 
de  Lungen  n.  s.  w.  herbeifülirtcn ,  während  er  wieder  in  anderen  Fällen 
in  Folge  der  nervösen  Erschöpfung  auftrat.  Aber  auch  die  mittelbaren 
Feigen  müssen  hier  in  Betracht  kommen  und  zwar  besonders  die  Um- 
stülpungen, Senkungen  und  Vorfälle  des  Uterus,  welche  bei  Frauen, 
die  eine  präcipitirte  Geburt  überstanden  hatten,  nicht  selten  beobachtet  werden. 

Endlich  ist  auch  das  Leben  des  Kindes  gefährdet,  theils  durch 
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die  schnell  auf  einander  folgende  und  verhältnissmässlg  lange  anhaltcade 
Circnlationshenimung  in  den  Gefassen  des  Uterus,  theila  durch  di«  Com- 
pression  des  Nabelstranges  und  durch  die  oft  crfotgeadc  Torseitige  TrenniiD; 
des  Mutterkuchens.  Die  Gefahren,  welche  durch  das  HerabstüneD  des  au 
den  Genitalien  gleichsam  hervorschiessenden  Kindes  auf  den  Boden  mä 
durdi  die  hiebei  mögliche  Zerreissung  des  Nabelstranges  herbeigefihit 
werden  können,  yermag  eine  sorgfaltige  Leitung  des  Geburtaactes  jeder- 
zeit hintanzuhalten. 

Behandlung.     Hier  hat  man  vor  Allem  die  Geburtsperioda  im  Auge 
zu  behalten,  während  welcher  der  besagte  Krampf  des  Uterus  anAat 

Ist  der  Muttermund  bereits  vollkommen  oder  wenigstens 
grösstentheils  verstrichen  und  steht  dem  Austritte  des  Kindes  aadi 
sonst  kern  mechanisches  Uindemiss  im  Wege:  so  beschränkt  sich  die  Be- 
handlung eines  solchen  Geburtsfalles  beinahe  ausschliessend  auf  die  EinleitODi 
zweckmässiger  diätetischer  Maassregeln.  Die  Kreissende  darf  du 
Bett  durchaus  nicht  yerlassen,  weil  es  nicht  selten  vorgekommen  ist,  dus 
durch  diese  Bewegung  eine  sehr  heftige  Contraction  hervargenifm  wvnk, 
welche  daa  Kind  mit  einem  Male  hervorpresste  und  den  Ston  detselbes 
auf  den  Boden,  das  Zencissen  der  Nabelschnur,  die  plötzliche  Loalrennang 
des  Mutterkuchens  oder  die  Umstülpung  der  Gebärmutter  zur  Folge  tutte. 
Dabei  suche  man  die  meist  sehr  aufgeregte  Kreissende  durch  tröstende  Worte 
zu  beruhigen  und  untersage  ihr  jedes  gewaltsame  Mi^ressea.  Um  diesei 
Letztere  zu  verhüten,  ist  es  gcrathen,  ihr  eine  Seitenlage  zu  geben  und  alle 
Stütze  der  Plxtremi täten  za  entziehen.  Ganz  verwerflidi  ist  ein  von  ■laiidiei 
Geburtshelfern  empfohlener  Handgriff,  welcher  darin  besteht,  dass  man  du 
schnelle  Hervortreten  des  Kindes  durch  das  Anstemmen  einer  Hand 
den  voriiegenden  Kindestheil  zu  verhüten  trachtet ;  denn  geschieht  diess 
leicht,  so  ist  es  ohne  Erfolg;  wird  aber  der  vorliegende  Kindestheil  ge- 
waltsam zurückgehalten  imd  haben  die  Wehen  den  höchsten  Grad  der  Energie 
erlangt,  so  kann  durch  dieses  Verfahren  sehr  leicht  zu  einer  Ruptur  der 
Uteruswände  Veranlassung  gegeben  werden.  Dass  in  dieser  Geburtsperiode 
von  der  Anwendung  der  weiter  unten  anzugebenden  pharmaceutiachiB  Mittd 
nichts  zu  erwarten  ist,  dürfte  schon  aus  dem  Grunde  einleuchtend  lein,  das 
die  Geburt  des  Kindes  unter  den  obigen  Umständen  meist  ürühar  beendet 
ist,  als  jene  Mittel  ihre  Wirkung  zu  entfalten  vermögen. 

Anders  verhält  es  sich  aber,  wenn  der  allgemeine  klonische  Utems- 
krampf  zu  einer  Zeit  auftritt,  wo  die  geringe  JErweiterung  der  Ori* 
ficialöffnung  den  Austritt  des  Kindes  aus  der  Uterushöhle  noch  nicht 
gestattet,  wo  folglich  den  verordneten  Mitteln  noch  Zeit  vergönnt  ist,  sick 
wirksam  zu  zeigen.  Unter  diesen  steht  erfahrungsgemäss  der  Aderlass  und 
das  Opium  oben  an.  p]rsteren  fanden  wir  dann  bei  allen  KrampflfonKB 
des  Uterus  erfolgreich,  wenn  die  Kreissende  robust,  blutreich,  ihr  Puls  be- 
schleunigt und  gross  ist.  Nie  haben  wir  aber  das  Blut  bis  mm  EintM 
einer  Ohnmacht  entzogen,  wie  es  von  vielen  Seit^  ftTnplhhhiin  wird;  viel* 
mehr  begnügten '  wir  uns  immer  mit  einer  massigen  BlmtentWeraag 
von  6 — 8  Unzen,  da  die  aus  einer  zu  reichlichen  Biutentaidiin^g  wsiiliirrniift 
Anämie  durch  die  unter  solchen  Verhältnissen  in  der  Nadlgeburt^tiiode 
häufig  auftretenden  Mctrorrhagieen  sehr  leicht  lethal  werden  kann  ni^  aaek 
im  Wochenbette  hei  dem  Hinzukommen  eines  Puerperalfieben  die  Geftlv 
eines  sehr  raschen  CoUapsus,  der  Bildung  jauchiger  Exsudate  o.  i.  m  eis* 
schJiesst.    Das  Opium  ündel  seine  Anzeige  bei  den  geringeren  Gute def 


Symptome  des  tonischen  allgemeinen  UteraskiAmpfei.  4g5 

üimpfiM,  ferner  bei  schwächlichen,  hysterischen  Individuen  und  endlich 
bmD,  wenB  die  Ersdieinungen  der  allgemeinen  oder  localen  Hyperämie  durch 
ine  Blvtentleernng  beseitigt  wurden,  die  Wehen  aber  in  unveränderter  In- 
Borität  fortwirken.  Bei  den  geringeren  Graden  des  Uebels  geben  wir  Pulvis 
'kmeri  riertelBtündlich ,  bei  den  höheren  y^  Grau  Morphium  und  unter- 
tltien  dessen  Wirkung  durch  ein  Ciysma  mit  12 — 20  Tropfen  TmcU  opii 
Impier.  Sehr  oft  haben  wir  uns  bei  diesem  Verfahren  davon  überseugt, 
rie  leicht  grosse  Dosen  Opiums  von  Kreissenden  ohne  üble  Folgen  Ver- 
lagen werden.  Die  Inhalationen  von  Chloroform,  welche  ifir  in 
ndireren  derartigen  Fällen  in  Anwendung  zogen,  erwiesen  sich  nur  insofeme 
dl  ntttdieh,  als  sich  die  Kreissendc  während  der  Anästhesie  des  Mitpressens 
■thiek  und  auch  die  Contractionen  etwas  an  Intensität  abnahmen.  Sobald 
iber  die  Wirkung  des  Mittels  auf  das  Bewusstsein  schwand,  kehrte  auch 
Be  ganse  firilhere  Symptomenreihe  zurück.  Dabei  ist  noch  zu  berücksicht- 
gm^  .dass  die  durch  den  heftigen  Wehenschmerz  beinahe  unausgesetzt 
fMtehe  Kranke  nur  selten  zu  einem  so  ruhigen  Einathmen  bewogen  werden 
am,  dass  die  Narcose  wirklich  vollständig  eintritt.  Dieser  Umstand  ist 
adi  der  Anwendung  d^s  Mittels  .bei  den  die  letzte  Geburtsperiode  bcgleiten- 
kn  Krämpfen  des  Uterus  hinderlich,  wo  es  nach  unserer  Ansicht  wahrhaft 
siprieesliche  Dienste  leisten  könnte.  Wo  es  die  häuslichen  Verhältnisse 
nhuMm,  Ist  es  .Inmier  räthlich,  die  Wirkung  des  Opiums  und  der  Venäsection 
imeh  ebilanesBad  zu  unterstützen.  Nicht  selten  mässigte  sich  schon 
ifinend  desselben  die  Heftigkeit  des  Schmerzes;  es  übt  den  wohlthätigsten 
EÜnfloBs  auf  die  Erweiterung  des  Muttermundes  und  der  darauf  zuweilen 
ditretende  allgemeine  Schweiss  löst  nicht  selten  den  localen  Krampf  völlig. 
Umt  eben  desshalb,  weil  das  laue  Bad  oft  sehr  rasch  die  Erweiterung  des 
Ifattermundes  zur  Folge  hat  und  so  das  dem  Austritte  des  Kindes  entgegen- 
Gehende  Hindemiss  beseitigt,  ist  es  auch  unerlässlich,  während  desselben 
1:^  Symptom  ausser  Acht  zu  lassen,  welches  den  raschen  Fortgang  des 
GMrartoactes  anzudeuten  vermag,  damit  die  Ausschliessung  des  Kindes  nicht 
in  Bade  selbst  erfolgt.  —  Wo  sich  alle  Mittel  zur  Beseitigung  des  Uterus- 
bunpfea  erfolglos  zeigen,  wo  der  Muttermund  sich  nur  wenig  eröffnet  und 
Bft  Gefidir  einer  Ruptur  des  Organs  auftritt,  da  ist  mit  der  blutigen 
Erweiterung  der  Orificialöffnung  nicht  lange  zu  zögern,  so  wie  auch 
fie  geeigneten  Operationen  vorzunehmen  sind,  wenn  eine  ungünstige  Lage 
b  Kindes  oder  eine  fehlerhafte  Beschaffenheit  des  Beckens  das  G^burts- 
dndmiiBs  und  mittelbar  die  Ursache  der  allzu  heftigen  Gebärmuttercon- 
metionen  darstellt 

S)  Tonischer  allgemeiner  Krampf  der  Gebärmutter. 

Symptome.  Dieser  Gebärmutterkrampf  charakterisirt  sich  im  Wesent- 
idwn  dureh  eine  permanente  Starrheit,  eine  continuirliche 
'ontraction  der  Uteruswand  um  ihr  Contentum.  Man  hat  zwei 
Uten  dieser  Krampfform  unterschieden,  je  nachdem  sich  zu  ihr  entzündliche 
Mheimnig«!!  des  Gebärorgans  hinzugesellen  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle 
Ird  der  Zustand  als  Constrictio  uteri  spastico-'inflammatoria, 
tt  letzteren  als  Tetanus  uteri  bezeichnet 

Nägele  schildert  die  diesen  Wehenanomalieen  zukommenden  Erschein- 
Dgenfolgendermaassen:  „Bei  entzündlicher  Reizung,  dieamgewöhn- 
lieh^Cen  stattfindet  und  sich  durch  die  grosse  Unruhe  und  Angst  der  sehnlich 
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„nach  Hilfe  verlanirenden  Krcissendcn ,  durch  das  gerötlicte  Gesicht,  die 
„trockene  und  heisse  Haut,  den  beschleunigten  Pals,  den  heftigen  Dunt  n 
„erkennen  gibt,  ist  die  Gebärniulter  gegen  jeden,  selbst  den  leisesten  Druck 
^allenthalben  oder  nn  einzelnen  Stellen  empfindlich,  der  Muttermund  angf- 
^ schwollen  und  schmerzhaft,  die  Vagina  heiss  und  trocken,  der  vorliegeode 
„Theil  mciift  fest  gegen  den  Beckeneingang  angepresst ,  während  bei  der 
„sogenannten  t  e  t  a n  i  s  c  h  e  n  .U  m  s  c  h  n  ü  r  u n  g  die  Kreissendo  ein  blekfaes 
„Aussehen  zeigt,  die  Plaut  trocken  und  kühl,  der  Puls  klein  und  im- 
„regelmässig  ist;  der  Uterus,  obgleich  so  straff  mn  die  Frucht  contrahin, 
„dass  man  deren  Contourcn  äusserlich  deutlich  fühlen  kann,  seigt  sidi 
„doch  weniger  schmerzhaft  beim  Drucke,  als  im  obigen  Falle;  die  Vagina  i5t 
„trocken,  der  Muttermund  zusammengezogen,  gespannt  und  schmeizhalt,  der 
„vorliegende  Kindestheil  meist  nicht  so  fest  in's  Becken  eingezwängt.^ 

So  naturgetreu   die  eben  mitgetheilte  Schilderung  ist,   so  berechtigen 
doch  nach  unseren  Erfahrungen  die  darin  aufgezählten  Erscheinungen  keines- 
wegs zu  einer  Scheidung  der  allgemeinen  tonischen  Uteruskrämpfe  in  zwei 
ihrer  Wesenheit  nach  verschiedene  Arten;  vielmehr  müssen  wir  die  Ueber- 
zeugung  aussprechen,  dass  sie  nur  zwei  verschiedene  Grade  einer  und  der- 
selben Affection  darstellen.  Besteht  nämlich  der,  wenn  wir  uns  so  ausdrücken 
dürfen,  reine  Krampf  —   Tetanus  uteri  —  durch  längere  Zeit,  so  vermag 
die  heftige  Heizung  der  inneren  Uteniswaiid  von  Seite  des  eng  umschlossenen 
Kindeskörpers,  so  wie  auch  die  durch  die  permanente  Contraetion  bedingte 
Circulationshemnmng   in  den  Uterinalgefassen   eine  Hyperämie   des  Orgau 
hervorzurufen,   welche  sich  sowohl  local,  als  auch  im  ganzen  Organismv 
durch   die   oben   angciÜhrton  Symptome   charakterisirt.     Wir  wollen  hiemii 
nicht  sagen,  dass  sich  die  sogenannte  Constrictio  uteri  inflammatoria  ImDCr 
nur  aus  dem  Tetamts  uteri  herausbilde  und  dass  dieser  inuuer  in  jene  über* 
gehe ;  aber  ebenso  wenig  kann  es  gelüiignet  werden,  dass  sich  in  sehr  vieki 
FäUen  zu  einem  länger  bestehcndon  reinen  tonischen  Krämpfe  entzündliche 
Erscheinungen  hinzugesellen.     Nach  unserer  Ansicht   stellt  folglich  die  so- 
genannte tetanische  Umselinürung   den   niedrigeren,    die   entzündliche  Coo- 
striction  den  höheren  Grad  des  allgemeinen   tonischen  Uteruskrampfes  dar. 
Ebenso  wenig  können  wir  uns  mit  der  Ansicht  einverstanden  erklären,  datf 
die  sogenannte  tetanische  Umschnürung  absolut  viel  seltener  vorkömmt,  ab 
die  entzündliche.     Ks  beniht  diese  Annalune  auf  der  Erfahrung,   dass  die 
letztere  Krampffonn  von  dem  Geburtshelfer  viel  häufiger  vorgefunden  wird, 
als  die  erstere.    Berücksichtigt  man  aber  den  Umstand,  daSs  der  allgemeiof 
tonische   Uteniskrampf  am    allerhäufigsten   bei    vemachlässigteu   oder  übel 
behandelten  Querlagen  vorkönmit,  bei  welchen  die  besagte  W^ehenanomaÜ« 
schon  lange  bestand,    bevor  der  Geburtshelfer   geholt  wird:    so  wird'm«» 
uns  erlauben,  den  sich  uns  aufdrängenden  Zweifel  auszusprechen,  ob  in  solchen 
Fällen  der  früher  vorhandene,    reine  Krampf  der  Beobachtung  nicht  völlig 
entging  und  so  zur  Annahme   führte,   als  wäre    die  entzündliche  Affertion 
des  Geburtsorgans  gleich  ursprünglich  vorhanden  gewesen?  Das  ebea  Gesagte 
machen  mis  sechs  von  uns  beobachtete  Fälle,    in  welchen  die   tetanische 
Krampfform  so  zu  sagen  unter  unseren  Augen  in  die  entzündliche  ubergiBJ^* 
mehr  als  wahrscheinlich;  doch  wiederholen  wir  noch  einmal,  dass  wir  das 
primäre  Auftreten  der  Cofistrictio  inflammatoria  keineswegs  in  Abrede  sldkn 
wollen,  da  während  des  Geburtsactes  Momente  genug  wirksam  sind,  wekhe 
eine  Hyperämie   des  Uterus   und    durch  sie   eine   gesteigerte  Irritatioo  der 
Nerven  herbeizufüluren  vermögen. 
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Aetiologie.  Die  allgemeinen  tonischen  Uteruskrämpfc  gehören  im 
Ganzen  zu  den  selteneren  Wehenanomalieen ,  was  darin  seine  Begründung 
findet,  dass  die  sie  bedingenden  Causalmomentc  relativ  selten  ihren  Einfluss 
entfalten.  Man  beobachtet,  nämlich  diese  Kranipflbrm  nur  bei  mechan- 
ischen Geburtshindernissen,  welche  selbst  den  heftigsten  Contractionen 
des  Uterus  unüberwindlich  sind,  am  häufigsten  bei  Querlagen  der  Frucht, 
seltener  bei  räumlichen  Missverhältnisseu  dos  J3cckcns.  Sehr  unterstützt  wird 
die  schädliche  Einwirkimg  dieser  Anomalieen  durch  traumatischeBeein- 
trächtigungen  des  Gebärorganes ,  welche  sich  als  eine  beinahe  noth- 
wendige  Folge  der  zur  Unzeit  oder  unzweckmässig  und  roh  vorgenommenen 
Entbindungsversuche  darstellen.  Diese  Letzteren  sind  es  auch  vorzüglich, 
welche  da,  wo  früher  gar  kein  Krampf  vorhanden  war,  die  entzündliche 
Form  in's  lieben  rufen;  wenigstens  erinnern  wir  uns  keines  Falles,  in  welchem 
z.  B.  nach  wiederholt  angestellten  Wendungsversucheu  die  dem  Tetanus  uteri 
snkommenden  Erscheinungen  vorhanden  gewesen  wären;  immer  war  es  die 
sogenannte  entzündliche  Form,  welche  sich  uns  unter  solchen  Verhältnissen 
darbot,  während  der  reine,  mit  keinen  Entzündungserscheinungen  complicirtc 
Krampf  nur  in  jenen  Fällen  vorkam,  welche  bei  der  Gegenwart  eines  der 
Wehenkraft  unübenvindlichen  Geburtshindcmisses  ganz  sich  selbst  über- 
lassen blieben  und  keine  Störung  von  Seite  der  Hebamme  oder  des  Geburts- 
helfers erlitten. 

Prognose.  Diese  ist  bei  dem  allgemeinen  tonischen  Uteruskrampfe 
schon  desshalb  ungünstiger  zu  stellen,  als  bei  der  klonischen  Form,  weil 
derselbe  eine  meist  nur  durch  energisch  wirkende  Mittel  zu  beseitigende 
Geburtsverzögerung  bedingt  —  eine  Geburt« Verzögerung,  die  für  die 
Mutter  und  das  Kind  von  den  nachtheiligsten  Folgen  sein  kann.  Der  Er- 
steren  erwachsen  vorzüglich  dadurch  Gefahren,  dass  die  lange  dauernde, 
nnnnterbrochene  Reizung  der  inneren  Uteruswand  von  Seite  des  Contentums 
sehr  leicht  zu  einer  heftigen  Entzündung  des  Gebärorgans  im  Wochen- 
bette führt,  welche  schon  während  der  Geburt  durch  die  Circulationshem- 
mungen  in  den  Uterinalgefassen  angebahnt  wird;  ebenso  liegen  viele  Fälle 
▼or,  wo  der  fest  contrahirte,  glasartig  harte  Uterus,  sei  es  spontan  oder  in 
Folge  unzeitig  vorgenommener  J^ntbindungsversuche,  Einrisse  erlitt.  Nicht 
selten  geschieht  es  femer,  dass  ein  solcher  allgemeiner  tonischer  Krampf 
in  einen  partiellen  übergeht  und  so  die  später  zu  besprechenden  Zufalle 
während  der  Ausschliessung  dos  Kindes  und  der  Nachgebmrt  hervorruft. 
Nicht  zu  übersehen  ist  in  prognostischer  Beziehung  auch  der  Umstand,  dass 
die  beim  Fortbestehen  des  Krampfes  oft  vorhandene  Unmöglichkeit,  den 
Uterus  von  seinem  Contentimi  zu  befreien,  dann,  wenn  es  sich  um  eine 
augenblickliche  Beendigung  der  Geburt  handelt,  eine  sehr  üble  Complication 
darstellt.  Unbegründet  ist  aber  die  allgemein  herrschende  Ansicht,  dass  die 
sogenannte  tetanische  Form  den  dagegen  angewandten  Mitteln  viel  hart- 
nfickiger  widersteht  und  folglich  eine  ungihistigere  Prognose  einschliesst ,  als 
die  entzündliche.  Wir  haben,  vom  Zufalle  begünstigt,  besonders  in  der 
letzten  Zeit  Gelegenheit  gehabt ,  in  dieser  Beziehmig  Erfahrungen  zu  sam- 
meln,  können  jedoch  versichern,  dass  wir,  was  den  Einfluss  der  Therapie 
auf  die  beiden  Grade  des  tonischen  Uteruskrampfes  anbelangt,  durchaus 
keinen  Unterschied  wahrnehmen  konnten,  dass  wir  jedoch  jene  Fälle,  in 
welchen  schon  wälirend  der  Geburt  Entzündungscrscheinmigen  auftraten, 
wegen  der  im  Puerperium  stets  beobachteten  Entzündungen  des  Utma  xbA. 
seiner  Anhänge   für   besonders  gefahrdrohend  balten« 
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Folge  der  unauggctrietzteii  Contraction  der  Uteruswäiide  eine  sehr  oft  lethal 
endende  Quetschung  erleidet,  dass  auch  die  durch  den  Krampf  bedingte 
Circulationsstürung  in  den  Uterinalgcfassen  den  Tod  dfisselben  herbeiAboi 
kann,  bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung.  Von  9  unter  solchen  Ver- 
hältnissen gebomen  Kmdem  salien  wir  nur  ein  einziges  lebend  zur  Welt 
kommen  und  dieses  starb  am  zweiten  Tage  nach  der  Greburt  an  Intei- 
meningealapoplexic. 

Behandlung.  Auch  bei  dieser  KrampfTonn  verdienen  unter  den  Tkta 
zu  ihrer  Beseitigung  empfohlenen  Mitteln  der  Aderlass,  das  Opiom  und 
die  warmen  Bäder  den  Vorzug  vor  allen  anderen.  Unseren  in  den  letztes 
zwei  Jahren  gemachten  Beobachtungen  zu  Folge  können  wir  die  Inhili- 
tionen  von  Chloroform  bei  der  in  Kode  stehenden  Wehenanomalie  tu- 
gelegentlichst  empfehlen;  denn  wenn  sie  auch  keinen  augenfälligen  Einflun 
auf  den  Eintritt  regelmässiger  Contractionen  zeigen,  so  mindern  sie  doch 
unstreitig  die  Starrheit  der  Uteruswandungen  und  erleichtern  somit  die  etwa 
nöthige  Wendung.  Busch  hat  bei  dem  Tetanus  uteri  die  2i»ief,  nwidn 
cum  atnbra  als  specifisch  angepriesen;  in  zwei  Fällen,  wo  wir  diess  He- 
dicament  in  Anwendung  zogen,  mässigte  sich  zwar  der  Krampf  etwas,  doch 
warteten  wir  fruchtlos  einmal  4,  einmal  6  Stunden  auf  eine  voIlkommeiK 
Lösung  desselben,  welche  erst  dann  eintrat,  als  wir  eine  allgemeine  Blnt- 
entleerung  angestellt  und  eine  grosse  Dosis  Opimn  gegeben  hatten.  Das  so 
hoch  angepriesene  Extrctctum  helladonnae,  in  Salbenform  auf  den  Unterleib 
und  das  untere  Uterinsegment  gebracht,  erwies  sich  uns  vollkommen  erfolgks^ 
Mit  einem  Worte:  wir  halten  es  für  ein  gewagtes  Spiel  mit  Menschenleben,  weno 
man  andere,  als  die  oben  erwälmten  vier  Cardinalmittel  in  Anwendung  bringt. 

2.    Partieller  Krampf  der  Uteruswände. 

a)  Die  klonische  Form,  d.  i.  die  Krampfwehe  im  engeren 

Sinne. 

Symptome.  Unter  der  obigen  Bezeichnung  fasst  man  jene  Arten  dff 
Wehenanomalieen  zusammen,  bei  welchen  die  Contractionen  derGe* 
bärmutter,  anstatt  sich  glcidimässig  über  das  ganze  Organ  zu  verbreilflii 
blos  auf  einzelne  Gegenden  derselben  beschränkt  bleibea, 
dabei  aber  doch  deutlich  wahrnehmbare  Intermissionen  zei- 
gen, so  dass  nach  der  Contraction  eine  Erschlaffung  der  betreffenden  Stelk 
eintritt  Die  Zusanuocnziehungcn  sind  an  sich  nicht  immer  heftiger,  «k 
jene ,  welche  einem  nonualen  Geburtsacte  zukommen ,  aber  sie  weisen  4** 
durch  pathologisch,  dass  sich  die  Muskelfasern  des  Uterus  blos  in  Fono 
plötzlicher,  mehr  weniger  hastiger,  kurzer,  rasch  vorübergehender  Zuckunpeo 
contrahiren ,  dabei  keinen  oder  einen  nur  sehr  unbeträchtlichen  Einfluss  aof 
die  Erötihung  des  Muttermundes  und  auf  die  Expulsion  des  Gebärmutter- 
contentums  zeigen,  zugleich  aber  ehi  ungewöhnlich  hohes  Schmeizgefuhl 
hervorrufen.  —  Der  Sitz  dieser  partiellen  klonischen  Krämpfe  ist  in  (kf 
Regel  der  Körper  der  Gebärmutter  und  die  Contractionen  erfoJj^eo 
eben  so  gut  in  der  Richtung  der  longitudinellen ,  als  der  querverlaufendeo 
Fasern ,  während  der  partielle  tonische  Krampf  beinahe  ausachlicssend  nor 
die  letzteren  befällt.  Zuweilen  ist  es  möglich^  die  sich  contrahirende  Steile 
durch  die  Bauchdecken  deutlich  walirzunehmen ;  meist  jedoch  kann  ins» 
den  Sitz  der  spastischen  Zusamnienziehung  nur  dadurch   bottiminen,  dstf 
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B  Kreiraende  eine  bestimmt  umschriebene  (regend  des  Grebärorgans  als 
B  einzig  schmerzhafte  bezeichnet.  Dieser  Schmerz  wird  gewöhnlich  als  ein 
tHilich  auftretendes,  eigenthtimliohes  Gefühl  von  Dehnung  und  Spannung 
adiricben,  welches  beim  Drucke  der  aufgelegten  Hand  beträchtlich  ge- 
Mgert  winl.  Solche  partielle  Contractionen  wiederholen  sich  oft  durch 
hr  lange  Zeit  und  in  kurzen  Zwischenräumen ,  ohne  dass  sie  einen  merk- 
ten Einfluss  auf  das  Verstreichen  des  Cervix  und  die  Erweiterung  des 
■ttermundes  ausüben ;  sie  treten  zuweilen  schon  im  Verlaufe  der  Schwanger- 
baft,  freilich  mit  geringerer  Intensität,  auf  und  sind  während  der  Gebart 
sonders  der  Vorbereitungs-  und  Eröffhungsperiode  eigen.  Stellen  sie  Be- 
eher  der  Austreibungsperiode  dar,  so  bemerkt  man,  selbst  bei  den  gün- 
fsten  Raumverhältnissen  der  Genitalien,  ein  nur  selir  langsames  Herab- 
)ten  des  voriiegenden  Kindestheils,  welcher  oft  Stunden  lang  in  einer  und 
irselben  Höhe  stehen  bleibt.  Die  Kreissende  wird  in  Folge  der  mehr  oder 
sniger  langen  Gebnrtsyerzögerung  ungeduldig,  klagt  über  die  Schmerz- 
iUgkeit  der  so  häufig  und  rasch  auf  einander  folgenden ,  die  Geburt  den- 
«h  nicht  beendenden  Wehen,  sucht  sich  durch  gewaltsames,  aber  frucht- 
168  Mitpressen  zu  helfen  und  fordert  den  Geburtshelfer  oft  dringend  auf, 
i  durch  eine  Operation  von  ihren  Qualen  zu  befreien. 

Aetiologie.  Die  in  Rede  stehende  Krampfform  kömmt  häufiger  zur 
M>bachtung,  als  die  allgemeinen  Uteruskrämpfe,  ist  jedoch  wieder  seltener, 
i  der  partielle  tonische  Krampf ;  sie  befallt  vorzüglich  Erstgebärende, 
B  zu  hysterischen  Krämpfen  geneigt  sind,  und  besonders  solche, 
dche  in  der  Menstruationsperiode  an  dysmenorrhoischen  Zufällen,  Uterinal- 
lUken  u.  s.  w.  gelitten  hatten.  Als  disponirende  Momente  sind  femer  or- 
inische  Krankheiten  der  Uteruswände  hervorzuheben:  so  die 
tweder  schon  vor  und  während  der  Schwangerschaft  vorhandenen,  oder 
Bt  während  des  Geburtsactes  aufgetretenen  Entzündungen  der  Gebär- 
attersubstanz  oder  ihres  peritonäalen  Ueberzuges ,  die  in  den  Wänden  des 
rgans  gebetteten  Fibroide  u.  s.  w.  Sehr  oft  werden  die  partiellen  Con- 
ictionen  bei  allzu  festen  Verbin.dungen  der  Placenta  mit  dem 
kems,  besonders  mit  seiner  vorderen  Wand ,  beobachtet,  so  wie  sie  auch 
irch  Kindeslagen  hervorgerufen  werden  können,  bei  welchen  einzelne  Gegcn- 
n  der  Gebännutterwände  einer  excessiven  Ausdehnung  und  Spannung 
Mgesetzt  sind,  wobei  wir  -blos  der  verschiedenen  Schief-  und  Quer- 
gen der  Frucht  gedenken  wollen.  Sehr  häufig  entwickeln  sie  sich  im 
erlauf  des  Geburtsactes,  wenn  die  Eihäute  eine  vorzeitige  Zer- 
iBBung  erfaliren  haben  und  die  unebene  Oberfläche  des  Kindeskörpers 
irch  Ihre  llervorragungen  *einen  stärkeren  Reiz  aut  einzelne  Gegenden  der 
lernswände  ausübt.  Endlich  dürfen  wir  uns  niolit  veriiehlen ,  dass  es  in  sehr 
den  Fällen  geradezu  unmöglich  ist,  ein  ätiologisches  Moment  zu  ermitteln. 

Prognose.  Die  partiellen  klonischen  Uteruskrämpfe  stellen  insofeme 
)  günstigste  Form  aller  während  der  Geburt  auftretenden  spastischen 
Fectionen  der  Gebärmutter  dar,  als  sie  diejenigen  sind,  welche  am  hau- 
sten spontan  in  regelmässige  Contractionen  übergehen,  oder  wenigstens 
n  gegen  sie  in  Anwendung  gezogenen  Mitteln  am  schneUsten  und  leich- 
;ten  weichen.  Da  diess  aber  doch  nicht  immer  der  Fall  ist,  so  verdienen 
e  miltelbaren  und  unmittelbaren  Folgen  hier  jedenfalls  eine  kurze  Erwähnung, 
vörderst  ist  die  bei  einer  etwas  längeren  Dauer  des  Krampfes  unauawelch- 
he  Geburtsverzögerung  zu  berücksichtigen,  welche  uul  m '^vfRfiiiSR 
ridigUtig   ist,    als    die   sidi   fortwährend    contXft^Axemiyeii  \^\«ranMBt^ 
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besonders  an  den  vom  Krämpfe  ergriffenen  Stellen,  einer  wiederholte  BeiiQBg 
ausgesetzt  sind,  welche  theils  zu  Entzündungen  des  Organs  im  Puer- 
perium, theils  zu  einer  Steigerung  des  Krampfes  in  der  Art  VeraBlassniii 
geben  kann ,  dass  die  mildere  klonische  Form  in  die  hartnäckigere  tonisdie 
übergeht  oder  sich  mit  ihr  complicirt.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  die 
Eihäute  durch  die  rasch  auf  einander  folgenden,  zuckenden  Bewegungen 
der  Muskelfasern  vorzeitig  zcrreissen,  oder  die  Placenta  theihrdie 
von  ihrer  Anheftungsstelle  gctreimt  wird.  Im  ersteren  Falle  entstehen  6e» 
fahren  für  das  von  den  Utcruswänden  eng  umschlossene  Kind,  im  letztem 
kann  die  Blutung  eine  beträchtliche  Höhe  erreichen  und  so  die  Prognose 
trüben.  Nicht  zu  übersehen  ist  femer  der  nachtheilige  Einfluss  der  firaglidieD 
Contraction  auf  die  Lagerung  des  Kindes,  indem  ein  ursprünglich  günstig 
vorliegender  Theil  nicht  selten  vom  Beckeneingange  hinweggeschoben  und 
statt  seiner  ein  minder  günstiger  hinbewegt  wird;  gewiss  wird  jeder  be- 
schäftigte Geburtshelfer  Fälle  anzuftihrcn  haben,  in  welchen  sich  auf  die 
eben  angegebene  Weise  Schiefstände  des  Kopfes  oder  Steisses, 
Stirnlagcn  u.  s.  w.  secundär  gebildet  haben.  Endlich  verdienen  die 
krankhaften  Erscheinungen  in  anderen  Organen,  welche  sich 
zuweilen  zu  den  Krampfwehen  gesellen ,  wie  z.  B.  die  Fleberbewegongen, 
die  Congestionen  zum  Gehirne  mit  Delirien,  Convnlsionen ,  die  sympatldsdieo 
Affectionen  des  Magens  u.  s.  w. ,  in  prognostischer  Beziehung  diie  Bernd- 
sichtigung  des  Arztes. 

Behandlung.  Die  von  uns  gegen  diese  Krampfform  angewandtai' 
und  als  wirksam  befundenen  Mittel  bestehen  in  einem  warmen  Y ollbade, 
Injectionen  von  warmem  Wasser  in  die  Vagina,  Bedeckung  des  Unter- 
leibes mit  gewärmten  trockenen  oder  in  warmes  Wasser  getauchten  Tuchen, 
in  der  Darreichung  einer  kleinen  Dosis  Opium,  welches  nöthigenfalls  aadi 
in  Klystierform  beigebracht  werden  kann,  und  endlich  in  den  hartnackigereD, 
mit  örtlichen  Entzündungserscheinungen  aufbretenden  Fällen  in  der  Yomahnie 
einer  kleinen  allgemeinen  Blutentleerung.  Mit  diesen  Mitteln  ist  es 
uns  bisher  beinahe  jederzeit  gelungc^n^  die  Wehenthätigkeit  zu  regeln;  wir 
übergehen  daher  alle  anderen  minder  zuverlässigen  oder  auch  vollends  un- 
wirksamen mit  Stillschweigen. 

b)   Die   tonische  Form   der  partiellen   Utcruakrämpfe, 

d.  i.  die  spastische  Strictur. 

Symptome.  Der  partielle  tonische  Gebärmutterkrampf  charakierisiit 
sich  durch  eine  permanente,  feste  Contraction  einer  gewissen 
Anzahl  von  Muskelfasern.  Er  kömmt  beinahe  ausschliesscnd  nur  in 
der  Richtung  der  Querfasem  zur  Beobachtung,  daher  vorzüglich  an  jenen 
Stellen  des  Organs,  an  welchen  die  ELrelsfascm  das  Uebergewicht  über  die 
longitudinellcn  behaupten:  so  am  unteren  Theile  des  Körpers,  am  inneies 
und  äusseren  Muttermunde  und  in  der  Nähe  der  Ostien  der  Tuben.  Di 
sowohl  die  Symptomengruppe ,  als  auch  der  Einfluss  eines  solchen  Knxaf^f^ 
auf  das  Geburtsgeschäft  durch  die  Gegend,  in  welcher  er  auftritt,  wesentüdi 
modüicirt  wird,  so  dürfte  es  gerathen  sein,  die  spastische  Strictur  mit  be- 
sonderer Berücksichtigimg  ihren  Sitzes  zu  betrachten. 

l.  Am  unteren  Theile  des  Gebärmutterkörpers  .  tritt  der 
tonische  Krampf  als  eine  kreisförmige,  strangartige,  mehr  weniger  breite 
Einschnürung  auf,   welche  man ,  wenn  sie  einen  etwas  hliheren  Qnd  er- 
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Icht,  durch  die  Bauchdeckon  deutlich  fühlen,  noch  zuverlässiger  aber  beim 
tnfnhrcn  der  Hand  in  die  Utcrushöhle  wahrnehmen  kann.  Eine  solche 
trictur  kömmt  oben  so  gut  während  der  Ausschliessung  des  Kindes, 
8  in  der  sogenannten  Nachgcburtsperio'dc  zu  Stande.  Sehr  naturgetreu 
»chreibt  sie  Kilian,  indem  er  sagt:  ^Wenn  der  Weheuschmerz  an  In- 
tensität zunimmt  und  bis  zum  Unerträglichen  steigt,  in  stürmischen  An- 
lUlen  und  ungleichen,  meistens  sich  schnell  folgenden  Absätzen  wieder- 
cebrt,  die  im  hohen  Grade  aufgeregte,  unnihige  und  mit  Schweiss 
sedeckte  Kreissende,  deren  Pulse  heftig  schlagen,  über  cni  sclmeidendes, 
caum  erträgliches  Schmerzgefühl  in  der  Blasengegend  und  im  Kreuze  klagt, 
rieh  heftige  Krämpfe  der  Schenkelmuskeln  bemächtigen,  die  Urinentleerung 
^hindert  ist,  der  Gebämnittergrund  sich  gewaltsam,  fast  bis  zum  Zerspringen, 
luibläht ,  der  rteru8ki)q)er  aber  in  der  Vesicalgegend  an  einer  bei  der  Be- 
lührung  empfindlichsten  Stelle  eine  deutliche  Abgränzung  zeigt,  in  der 
lieissen  Vagina  der  vorliegende  Kindestheil  sich  mit  einer  den  Verhält- 
nissen nicht  entsprechenden ,  sehr  schnell  wachsenden  Geschwulst  bedeckt, 
iabei  aber  bei  dem  drängendsten  Wehensclunerze,  der  das  Gefühl  erregt, 
ils  wolle  der  Fötus  augenblicklich  hervortreten ,  nicht  um  eine  Linie  weiter 
ückt,  vielmehr  wie  festgemauert  an  einer  Stelle  beharrt  und  die  Mutter- 
mundslippen ,  so  weit  sie  erreichbar  sind ,  ohne  alle  und  jede  Keaction 
bleiben:  so  ist  die  Strictur  völlig  ausgebildet.''  —  Noch  leichter  wird  ihre 
ri^^nntniss  in  der  Nachgeburtsperiode,  wo  die  verengerte  Stelle  in 
olge  der  Entfernung  des  den  Uterus  ausdehnenden  Kindeskörpers  durch 
ie  Palpation  deutlich  gefühlt  werden  kann  und  wo  es  auch  stets  möglich 
t,  den  Finger  oder  die  halbe  Hand  bis  zur  Kinschnünmg  hinaufzuführen 
nd  dieselbe  unmittelbar  zu  erreirheii.  Gewöhnlich  wird  diese  anomale 
onfiguration  des  Uterus  in  der  Nachgeburtsperiode  mit  dem  Namen  Sand- 
hrform  bezeichnet  und  stellt  eine  häufigere  Ursache  der  später  noch  aus- 
ibrlicher  zu  besprechenden  Incarceration  der  Placenta  imd  der  in  dieser 
eriode  auftretenden  Metrorrhagieon  dar. 

2.  Am  inneren  Muttermunde  kömmt  die  spastische  Strictur  schon 
Mshalb  nicht  selten  zur  Beobachtung,  weil  diese  Gegend  des  Uterus  die 
ervenreichflte  ist  und  daher  auch  gegen  einen  auf  sie  einwirkenden  Reiz 
in  kräftigsten  reagirt;  nichtsdestoweniger  ergreifen  wir  diese  Gelegenheit, 
m  eine  irrige  Behauptung  zu  widerrufen,  welche  wir  im  Jahre  1847  in 
nem  Aufsätze  über  die  spastische  Strictur  des  Muttermundes*)  aufstellten 
nd  welche  dahin  lautete,  dass  bei  dieser  Anomalie  immer  das  sogenannte 
¥iprivm  uteri  infemvm  der  afficirte  Theil  sei.  Fortgesetzte  Beobachtungen 
aben  uns  von  der  Irrigkeit  dieser  An»ticht  überzeugt  und  wir  sehen  uns 
möthigt,  dieselbe  dahin  zu  modiliciren,  dass  <ler  innere  Muttermund  wäh- 
>nd  der  Ausschliessungsperiode  des  Kindes  seltener  krampfhaft  constringirt 
t,  als  der  äussere,  in  der  Nachgeburtsperiode  aber  das  entgegengesetzte 
erhalten  stattfindet.  —  Die  Erscheinungen,  welche  den  Krampf  der  dem 
neren  Orificium  entsprechenden  (Jegend  charakterisiren ,  sind  im  Wesent- 
;hen  dieselben,  wie  jene,  welche  der  Strictur  des  unteren  ThcUes  des 
ebärmutterkörpers  eigen  sind;  nur  gelingt  es  nicht,  die  Einschnürung  dnrch 
e  Bauchdecken  aufzufinden,  während  sie  gegentheilig  dem  in  die  Vagina 
ngeführtcn  Finger  inuner  zugänglich  sein  wird,  wenn  nicht  schon  ein  grCMMT 
heil  des  Kindes  aus  der  Uterushöhle  hervorgetreten  ist 
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3.  Die  spastische  Strictur  des  äusseren  Mattermundei 
stellt  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  die  am  häufigsten  TOrkommeDde 
Erampfform  des  Uterus  dar  und  äussert  sich  folgendermaassen:  Nachdem  ^ 
erste  Geburtsperiode  meist  ohne  irgend  «hie  Störung  yeriaufen,  die  Vagmai- 
portion  gänzlich  verstridien  ist,  merkt  man  plötzlich ,  dass  die  Wehen  tob 
ihrer  Norm  abweichen ,  ungemein  sdimerzhaft  werden  und  rasch  auf  einanda 
folgen;  die. früher  ganz  geduldige  Kreissende  wirft  sich  stöhnend  und  weh- 
klagend, in  eine  Art  von  ekstatischen  Zustand  Tcrsetzt,  im  Bette  hin  mri 
her,  ist  durch  kein  Zureden,  durch  keine  Bitte  zur  Kühe  m  bringen; 
heftige,  unausgesetzte  Schmerzen  in  der  Kreuz-  und  unteren  Bauchgegend 
zwingen  sie  zum  fortwährenden  Mitpressen.  Bei  der  inneren  Unterradrang 
findet  man  die  Vagina  heiss,  meist  trocken;  den  Muttermund  tief  im 
Becken  gedrängt,  selbst  ausserhalb  der  eigentlichen  Wehe 
fest,  saitenartig  gespannt,  seine  Ränder  dünn,  scharf,  bei- 
nahe schneidend,  den  vorliegenden  Kindestheil  fest  auf  dem  unteren 
Uterinsegmente  auCstehend  und  wenn  eine  Parthie  desselben  in  den  etwas 
geö&eten  Muttermund  hineinragt,  so  entdeckt  nuin  auf  ihr  eine  vom  Drucke 
der  Orificialränder  herrührende  Anschwellung«  —  Die  oboi  angegebene  Be- 
schaffenheit der  Muttermundsränder  ist  das  sicherste  diagnostisdie  Kennzeichen 
einer  spastischen  Strictur  derselben  und  unterscheidet  dieselbe  hinlänglicfa 
von  der  durch  organische  Veränderungen  bedingten  Unnaehgibigkeit  des 
Orificiums.  Zuweilen  gesellen  sich  zu  dem  Uteruskrampfe  spastische  Afiiec* 
tionen  in  anderen  Organen;  es  tritt  Harn-  und  Stuhldrang,  Würgen  und 
Erbrechen  auf;  selbst  allgemeine  Gonvulsionen  werden  als  Begleiter  desselben 
beobachtet  Bei  längerer  Dauer  des  Krampfes  treten  jederzeit  die  Symp- 
tome einer  allgemeinen  GrefiEssaufregung  hinzu.  In  der  Nachgeburtsperiode 
haben  ynr  nie  den  äusseren  Muttermund  spastisch  eontrahirt  geftifiden;  der- 
selbe zlBigtc  sich  uns  vielmehr  immer,  selbst  bei  den  heftigsten  Stricturen 
des  inneren  Orificiums,  schlaff,  weit  geöfihet,  ohne  irgend  eme  Spur  von 
Contraction.  Wir  müssen  daher  in  dieser  Beziehung  bei  unserer  früher 
aufgestellten  Behauptung  beharren. 

4.  An  den  Einmündungsstellen  der  Tuben  hi  die  Uterushöhle 
kommen  spastische  Constrictionen  der  daselbst  reichlich  angesanunelten  King- 
fasem  nur  in  der  Nachgeburtsperiode  vor;  sie  verleihen  dem  Uterus  eine 
auffallend  unregelmässige  Form,  so  dass  er  an  der  afficirten  Seite  gleichsam 
in  ein  Hom  verlängert  erscheint,  was  dann  nicht  blos  dem  Tast-,  sondern 
häufig  auch  dem  Gesichtesinne  wahrnehmbar  ist  Wir  sahen  diese  Krampf- 
form nur  dann ,  wenn  die  Placenta  an  der  erwähnten  Stelle  regelwidrig  fest 
angeheftet  war  und  zu  ihrer  Trennung  und  Ausstossung  eine  etwas  stärkere 
Contraction  der  benachbarten  Utcrusparthie  erforderte. 

Aetiologie.  Es  würde  uns  zu  unnützen  Wiederholungen  führen, 
wollten  wir  die  Ursachen  des  partiellen  tonischen  Uteruskrampfes  einer  de- 
taillirten  Besprechung  unterziehen ,  indem  seinem  Zustandekonunen  alle  jene 
(/ausalmomcnte  zu  Grunde  liegen  können,  welche  wir  in  der  Aetiologie  der 
übrigen  Krampfformen  aufzuzählen  Gelegenheit  hatten.  Es  sei  daher  nur 
in  Kürze  erwähnt ,  dass  sich  der  partielle  tonische  Krampf  häufig 
aus  den  übrigen  Formen  entwickelt  oder  denselben  beigesellt, 
so  dass  es  nichts  Seltenes  ist ,  einen  partiellen  oder  allgemeinen  klonischen 
Krampf  in  eine  Strictur,  besonders  am  unteren  Theile  des  Gebärmutter* 
körpcrs,  übergehen  zu  sehen,  oder  an  einem  in  seinem  ganzen  Umfange 
permanent  contrahirten  Uterus  eine  besonders  eingeschnürte  Stelle  vorzufinden; 
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•ehr  oft  wM  e»  femmr  beobachtet,  dass  die  wfihrend  der  AuieUmsiiiig 
des.  Kindes  Yorbandenim  klonischen  Krumpfe  in  der  Nachgebortsperiode  einer 
fpastiscben  Strietor  Platz  machen,  —  sSmmtlich  Uebergänge,  für  welche 
in  den  meisten  Fällen  kein'  ätiologisdies  Moment  aufgeftmden  werden  kann. 
DasB  sich  die  spastische  Strictur  besonders  häufig  bei  Querlagen  des 
Kindes  und  nach  einem  vorzeitigen  Abflüsse  der  Fruchtwässer 
iiermosblldet,  ¥nirde  bereits  erwähnt  und  es  erübrigt  nur  noch  zu  bemerken, 
das»  auch  traumatische  Eingriffe,  wie  z.  B.  ein  oftmaliges,  schonungs- 
loses Untersuchen,  vorzeitige  und  unpassende  Erweiterungsversuche,  aüzu 
heftige  Reib«ngen  des  Uterus  durch  die  vordere  Banchwand ,  endlidi  ge- 
waltaania  Entbtedungsversuche  mit  der  Zange,  Wendung,  Extraction  u.  s.  w. 
za  ihrer  Entstehung  Veraidassung  geben  können,  so  wie  sich  auch  ein  ge- 
wissen epidemisches  Auftreten  dieser  und  der  früher  besprochenen 
Kranpflormen  nicht  in  Abrede  steUen  lässt.  In  der  Nachgeburtsperfode 
sind  es  besonders  die  allzu  festen  Verbindungen  der  Placenta  mit 
den>  Uten»,  vorzeitige  Tractionen  an  dem  Nabclschnurreste  und  allzu  heftige 
Reibungen  des  Körpers  und  Grundes  der  Gebärmutter,  wekhe  als  Causal* 
momeme  in  Betracht  gezogen  zu  werden  verdienen. 

Prognose.  Die  Strieturen  des  Uterus  sind  im  Allgemeinen  ihrer 
Haiinfiddgkeit  wegen  mehr  zu  fUrehten,  als  die  klonischen  Krämpfe  und 
nebstbei  beihigen  sie  meist  ein  viel  mächtigeres  Geburtshindemiss,  als  diese. 
Während  der  Expulsion  des  Kindes  kann  eine  Art  von  Naturheilung 
dadurch  erzielt  werden ,  dass  die  Contractionen  der  übrigen  Uterusparthieen, 
besonders  jener,  welche  longitndinelle  Muskelfasern  in  grösserer  Anzahl  be- 
sitaen,  an  Intensität  gewinnen  und  allmähg  den  von  den  krampfhaft  con- 
trehirten  Krelsfaseni  gesetzten  Widerstand  überwhiden,  wie  man  diese  häufig 
bei  den  Strieturen  am  unteren  Theile  des  Gebärmutterkörpers  und  an  den 
Orificialöffinmgen  beobachten  kann.  Reicht  jedoch  die  Kraft  der  hn  oberen 
TlieUe  des  Organs  erwachten  Wehen  nicht  hin,  den  Krampf  der  Orificial- 
öffisnng  zu  lösen,  so  wird  der  vorliegende  Kindestheil  immer  tiefer  in  das 
Becken  herabgedrängt,  nimmt  das  bis  zur  Papierdümie  ausgedehnte  untere 
Uterinsegment  mit  sich  und  bahnt  sich  endlich,  wenn  nicht  die  Kunst 
hellend  einsdbureitet,  durch  eme  Zerreissung  der  Uterussubstanz  den 
Weg  nadi  Aussen.  Daraus  erhellet,  wie  gefahrdrohend  die  Strieturen  am 
mteren  Gebinnutterabschnitte  sind,  wenn ^ie  Fruchtwässer  abgeflossen  sind, 
die  austreibenden  Wehen  mit  ihrer  vollen  Enei^gie  erwachen  und  doch  nicht 
im  Stande  sind,  die  Einschnürung  zu  beseitigen.  Die  Strieturen  am  unteren 
Theile  des  Gtebännutterkörpers  bedingen  nicht  nur  eine  mehr  weniger  an- 
haltende Geburtsverzögerung,  indem  sie  das  Kind,  um  welches  sich 
cUe  Uteruswand  fest  eontrahirt,  zurückhalten,  sondern  sie  können  demselben 
auch  durch  die  heftige  Compression  des  Halses,  der  Nabelschnur  u.  s.  w. 
den  Ted  bringen ,  so  wie  sie  auch  bei  einer  vorhandenen  Querlage  die  zur 
Beseitigung  derselben  unerlässlichen  operativen  Eingriffe  wesentlich  za  er^ 
sdiweren  oder  vollständig  unmöglich  zu  machen  vermögen.  In  der  Nacb- 
gebivtsperiode  geben  die  Strieturen  zu  den  ommösen  Einsaekungen  der 
Adnexa  des  Fötus  und  so  mittelbar  zu  den  später  zu  besprechenden 
Metrorrhagieen  Veranlassung.  —  Was  die  Aussicht  auf  die  schnellere  odier 
langsamere  Beseitigung  der  Strictur  anbelangt,  so  läset  sich  als  allgemein- 
giltig  liehaupten,  dass  die  Prognose  um  so  ungünstiger  ist,  je  länger 
der  Krampf  dauert,  je  heftiger  er  ist,  je  meiir  der  übrige  Organionus 
daran  partieipirt  und  je  stäriceren  Insulten  das  Gebärorgan  von  Seite  des 
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ungeduldigen,   mit  der  Natur  der  Sache  nicht  vertrauten  GrebaitsbeistaBdes 
ausgesetzt  war. 

Behandlung.  Es  gibt  zweierlei  Wege ,  um  eine  vorhandene  Stricnr 
des  Uterus  zu  beheben ;  man  kann  nämlich  entweder  Mittel  anwenden,  wekhe 
geeignet  sind,  eine  Relaxation  der  krampfhaft  constringirten  MuskeUaseni 
zu  bewirken,  oder  man  bringt  solche  in  Anwendung,  welche  die  Contrac- 
tionen  in  den  übrigen ,  vom  Krämpfe  nicht  ergriffenen  Parthiecn  des  Organs 
anregen  und  steigern,  wodurch  die  £inschnürung  gewissermaasaen  mechaniflch 
beseitigt  vrird. 

Die  unmittelbare  Relaxation  der  Strictur  ist  in  allen  jeieo 
Fällen  anzustreben,  wo  sich  die  letztere  in  einem  etwas  höher  gelegenen 
Theile  des  Uterus  entwickelt  hat,  weil  man  hier  nicht  hoffen  kann,  dm 
die  Steigerung  der  Contractionen  der  longitudinellen  Fasern  in^  Stande  sein 
wird,  die  Einschnürung  so  zu  beheben,  wie  diess  bei  den  Strictnreu  des 
Orificiums  der  Fall  ist;  femer  dann,  wenn  Operationen  nöthig  sind,  welche 
die  Einführung  der  Hand  in  die  Uterusliöhle  erfordern ,  wie  diess  z.  B.  bei 
der  Wendung  oder  bei  den  künstlichen  Lösungen  der  Nachgeburt  der  Fall 
ist  Hier  sind  jene  Mittel  angezeigt,  welche  wir  bereits  zu  wiederholten 
Malen  bei  der  Behandlung  der  verschiedenen  Krampfformen  des  Uterus  em- 
pfohlen haben,  nämlich:  das  Opium,  das  Chloroform,  die  Yena- 
section  und  das  warme  Bad,  allenfalls  auch  langsam  und  gewaltlos 
vorgenommene  Injectionen  von  warmem  Wasser  in  die  Vagina.  Das 
von  manchen  Seiten  angerühmte  Bestreichen  des  unteren  Uterinsegmentes 
und  der  Yaginalwände  mit  einer  Salbe  aus  Extractum  beüadannae  (Pomadt 
dilatoire  von  Chaussier)  erwies  sich  uns  und  eben  so  auch  Kiwiscb 
gänzlich  erfolglos.  Ist  aber  der  Muttermund  die  constringiile  Stelle,  hat 
das  Kind  eine  solche  Lage,  dass  keine  künstliche  Verbesserung  derselben 
nöthig  ist,  sind  die  Fruchtwässer  bereits  abgeflossen  und  erscheint  die 
Beschleunigung  der  Geburt  wünschenswerth:  so  ist  die  Steigerung  der 
Contractionen  des  Uteruskörpers  und  Grundes  dringend  geboten. 
Als  das  kräftigste  und  am  schnellsten  zu  dem  gewünschten  Ziele  fiihrendf 
Mittel  bietet  sich  uns  hier  die  warmeDouche  dar.  Eine  zwei-  bis  drei- 
malige, stets  durch  eine  Viertelstunde  fortgesetzte  Einwirkung  des  mit  wanneii 
Wasser  (von  30^—35^  R.)  gefüllten  Apparates  reicht  in  den  meisten  Fälkt 
hin,  die  Kreissende  binnen  kurzer  Zeit  von  ihren  Qualen  xa  befreien.  Nickt 
selten  geschieht  es,  dass  eine  einzige  Sitzung  zur  Lösung  des  Krampfei 
ausreicht;  nicht  selten  sieht  man  eine  Viertelstunde  darnach  die  Gebuzt 
beendet;  stets  erwachen  in  sehr  kurzer  Zeit,  oft  noch  während  der  Injee* 
tion,  sehr  kräftige  Wehen,  der  Muttcnnund  wird  erweitert  und  man  bat 
oft  Mühe ,  die  Kreissende  schnell  genug  in  eine  zur  Geburt  passende  Lage 
zu  bringen.  i 

Auch  die  von  Manchen  empfohlenen  unblutigen  Dilatationen  def 
spastisch  contrahirten  Muttennundes  wirken  wesentlich  durch  die  Anüachong 
und  Steigerung  der  Wehenthätigkeit;  denn  nie  sieht  man  den  gewaltsatt 
erweiterten,  früher  constringirten  Muttermund  gleich  nach  dem  manueileo 
Eingriffe  erweitert  bleiben:  er  zieht  sich  immer  wieder  zusanunen  und  ent 
die  meist  darauf  eintretenden,  viel  kräftigeren  Wehen  sind  im  Stande,  die 
Strictur  andauernd  zu  beheben.  Auf  der  anderen  Seite  hat  dieses  VedafaRO 
den  grossen  Nachtheil,  dass  der  Krampf  durch  dasselbe  nicht  selten  noä 
mehr  gesteigert  wird,  dass  es  mit  bedeutenden  Schmerzen  fiir  die  Kreiss^ 
und  mit  der  Gefahr  eines  Einrisses  der  Muttermundsränder  oder  mindeitcBi 
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CT  tnuiinatischen  EntzUndimg  deiselben  verbunden  ist  In  jenen  hort- 
AJgen  Fällen,  welche  der  Anwendung  aller  obengenannten  Mittel  trotzen 
1  in  welchen  das  übennässig  auBgedehnle  untere  Uterinaegment  einzu- 
Hfln  droht,  ist  die  blutige  Erweiterung  des  Muttermundea  durch 
ige  seichte  Incisionen  als  das  einzige  Rettungsmittel  zu  betrachten.  — 
e  in  der  Nachgeburtsperiode  autb-etenden  Stricturen  erheischen  nur  dann 
actives  Einschreiten,  wenn  die  Uand  behuEs  der  Entfernung  der  Ptacenta, 
ge  eine  Blutung  vorhanden  sein  oder  nicht,  in  die  Utemshöhle  eingeführt 
rden  muse.  Wir  werden  hierauf  in  dem  die  während  der  Nacbgeburts> 
iode  auftretenden  Blutungen  umfassenden  Artikel  und  bei  der  Betrachtung 
-  künstlichen  Lösung  der  Placenta  Eurttckkommen. 


SMksUsr  Artlker. 

Die  Gebärmutteiblutungen  während  der  Geburt 

Die  Metrorrhagieen  können  während  des  Geburtsaetes  auf  zweifache 
t  zu  Stande  kommen  und  zwar: 

1.  aus  den  klaffenden  Gefassen  des  Placentarsitzee  und 

2.  aus  den  in  das  Gebärmutterparenchym  eindringenden  Verletsungen. 
Diese  beiden  Arten  der  Blutungen  können   sowohl  vor  als  nach  der 

iBBChliCBSting  des  Kindes  —  in  der  sogenannten  Nachgeburtsperiode  — 
treten  und  wir  wollen ,  da  die  Beachtung  dieses  Umstandes  von  der 
iuten  praktischen  Wichtigkeit  ist,  die  Zeit  des  Eintrittes  der  Blutung  za 
lerem  EintheilungBgnmde  wählen. 

GebfirmalterblutuogeD  vor  der  Äusscbliessung  des  Kindes. 

Nachdem  wir  bereits  *)  das  anatomische  Yerhaltenjener  Blutungen  ausfUhr- 
li  besprochen  haben,  welche  aus  den  Zerreissungen  der  die  Placenta  mit  der 
bSnnutter  verbindenden  Gefössc  resuUircn;  nachdem  wir  ferner  an  die 
trachtung  der  durch  Placenta  praevia  während  der  Schwangerschaft  be- 
bten Blutungen  *•)  auch  die  Erörterung  jener  anreihen,  welche  aus  der- 
ben Ursache  während  des  Geburtsaetes  auftreten  und  da  endlich  auch 
!  in  den  Kupturen  und  Wunden  des  Gebärorgans  begründeten  Metrorrha- 
en  ***)  bereits  ihre  Besprechung  fanden :  so  erübrigen  uns  nur  noch  jene 
otnngen,  welche,  vor  der  Ausschliessung  des  Kindes  zu  Stande  kommend, 
rdi  eine  vorzeitige  Loslösung  des  normal  in  der  oberen  Hälfte  des  Uterus 
[ebefteten  Mutterkuchens  hervorgerufen  werden  f). 


A.     Blutungerij  bedingt  durch  eine  vorteitige  Trennwig  der  nomud 
gelagerUn  Placenta. 

Aetiologie.     Da  die  Trennung  des  HutterkacbeDS -vodt 
vtuwand  bekanntermaassen  durch  die  Contractionen  des  OeT* 

•)  S.  829  n.  fulf.      "J  S.  855   u.   folg.      ~)  S.  310  tt.  tiA^.    w\4 
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geleitet  und  vollbracht  wird,  so  ist  schon  a  priori  ansunehmen,  dasB  ii 
diesen  Letzteren  auch  die  nächste  Ursache  der  uns  eben  beschäftigcndeD 
Blutungen  zu  suchen  ist  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dasa  die  PlaccnU 
bei  jedem  normalen  Geburtsgeschäfte  schon  durch  die  die  Ausstossung  des 
Kindes  anstrebenden  Contractionen  theilweisc  getrennt  wird.  Dasa  es  hier 
in  der  Hegel  zu  keiner  beträchtlichen  Blutung  kömmt,  hat  in  dem  Umstände 
seinen  Grund,  dass  durch  jede  ausgibige  Wehe  der  Kindeakörper  weiter 
bewegt,  das  Contentum  der  Uterushölde  verkleinert  und  so  den  Wänden  des 
Organs  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  sich  in  sich  selbst  zusammenzuzidieBf 
die  in  Folge  der  Trennung  eines  Theiles  der  Placenta  klaffenden  Oefisse 
zu  schliessen  und  so  jedem  beträchüicheren  Blutaustritte  vornibeugen.  & 
gibt  aber  Verhältnisse,  unter  welchen  es  den  Uteruswänden  nicht  mögUch 
ist,  den  während  ihrer  Contraction  eingetretenen  Cohäsionszustand.  beini- 
behalten ;  vielmehr  tritt  häufig  nach  der  Contraction  eine  neuerliche  ausser- 
gewöhnliche  Ausdehnung  und  Erschlaffung  der  Uteruswand  ein,  in  deren 
Folge  sich  die  zerrissenen  Gefassc  öffnen  und  das  in  sie  einströmende  Blöt 
frei  in  die  Uterushöhle  entleeren.     Am  liäufigsten  beobachtet  man  diess: 

1.  bei  sehr  stürmischen,  rasch  auf  einander  folgenden 
Wehen,  wenn  sie  zu  einer  Zeit  auftreten,  wo  die  geringe  Vorbereitons 
des  unteren  Uterinsegmentes  oder  irgend  ein  anderes  mechanisches  Hinder- 
niss  jedem  noch  so  geringen  Heraustreten  des  Kindes  aus  der  Utems- 
höhle  entgegensteht 

2.  Kommen  solche  Blutungen  zu  Stande,  wenn  die  Gebärmutter- 
höhle plötzlich  eines  grossen  Theils  ihres  Gontentums  entledigt 
wird,  so  dass'  die  Wände  des  Organs  nicht  im  Stande  sind,  sich  demin- 
rückgebliebenen  Reste  fest  und  schnell  genug  anzuschmiegen  und  von  ihm 
den  zur  Hervorrufung  einer  bleibenden  Contraction  erforderlichen  Beiz  n 
erfahren.  Diese  Verhältnisse  treten  ein  bei  der  plötzlichen  Entleerung  der 
in  einer  allzu  grossen  Menge  angesammelten  Fruchtwässer  und  ebenso  nach 
einer  sehr  rapid  erfolgten  Ausstossung  des  ersten  Zwillingskindes,  nicht  minder 
bei  einfachen  Greburten,  wenn  das  Kind  sehr  rasch  hervorgetrieben  wird, 
wie  diess  bei  Mehrgebärenden  mit  weiten,  wenig  geneigten  Becken,  kleiaes 
Kindern  u.  s.  W.  häufig  beobachtet  wird. 

3.  Aber  auch  bei  schwachen,  lange  aussetzenden  Wehen 
können  solche  Blutungen  zur  Beobachtung  kommen,  indem  der  Uterus  oaeb 
einer  solchen  unvollständigen  Contraction  sehr  bald  wieder  augenßillig  erschlafil 

4.  Bei  den  sogenannten  Krampfwehen  sind,  wenn  dieselben  läageie 
Zeit  währen,  Blutungen  in  Folge  einer  vorzeitigen  Treimung  der  Placenta  keise 
seltene  Erscheinung,  was  leicht  begreiflieh  wird,  wenn  man  bedenkt,  dasB 
die  sich  zusammenziehenden  Parthieen  des  Uterus  auf  die  relativ  schlafferei 
eine  fortdauernde  Zerrung  ausüben«  Da  nun  der  Grund  und  obere  Theil 
des  Körpers  —  der  normale  Sitz  der  Placenta  —  bei  den  so  häufigen 
spastischen  Contractionen  des  unteren  Uterinsegmentes  meist  nur  geringe 
Zusammenziehungen  zeigen,  so  sind  sie  auch  nicht  im  Stande,  GefiSsse, 
welche  durch  die  von  unten  ausgehende  Zerrung  zerrissen  werden,  n 
schliessen  und  die  Blutung  kann  hier  einen  um  so  höheren  Grad  eireicboh 
als  das  Blut  während  der  Wehe  aus  den  sich  contrahirenden  Theilen  des 
Organs  herausgepresst  und  in  die  schlafferen,  weitere  Grefässe  daibietendfli 
Parthieen  getrieben  wird. 

5.  Die  zur  Verschliessung  der  blutenden  Gefasse  erforderlidieB  Goa* 
tractionen  der  Uteruswände  können   auch  dadurch  beeintricfatigt 
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las  einzelne  Theile  des  MutterkuchcnB  ungewöhnlich  fest  an 
ir  inneten  Gebärmutterflächc  adliäriren.  Hier  werden  die  nor- 
ilen  lockeren  Adhüsioncn  der  Placenta  gelöst,  die  betreffenden  GefÜsso 
rrissen;  doch  können  deren  klaffende  Mündungen  durch  ^e  Contractioncn 
•  sie  umgebenden  Muskelgewebes  nicht  TerschloBsen  werden ,  wed  eben 
i  festen,  in  ihrer  nächsten  Nabe  befindlichen  Placentaradhäsionen  jede 
Ukonunene  nnd  bleibende  Contraction  hindern. 

6.  Endlich  sind  es  auch  rein  mecbaniBChe  Momente,  welche 
3  Placenta  vorzeitig  und  in  eu  grossem  Umfange  sn  trennen  rennijgen. 
ieriier  gebort: 

a)  eine  allzu  gTossc  Uickc  und  Festigkeit  der  Eibgute,  in 
tlge  deren  das  untere  Segment  der  Eihüllen  von  dem  vorliegenden  und 
Imiilig  vorrückenden  Kindestbcil  tief  in  das  Becken  und  sclüst  vor  die 
weren  Genitalien  berabgedrUngt  wird,  ohne  zu  zerreissen.  Nothwendig 
ird  hiedurcb  eine  Zerrung  und  mehr  weniger  weit  greifende  Loslösung 
t  Placentarräuder  bedingt. 

b)  Ist  der  Nabelstrang  an  sich  »ehr  kurz  oder  dureh  mehrfache 
UBchlingungen  um  den  Kiiideskörper  verkürzt,  80  kann  auch  durch  diesen 
nstand  im  Verlaufe  der  Geburt  die  Loszerrung  des  Mutterkuchens  mit 
nsecutiver  Blutung  herbeigeführt  werden. 

Symptomatologie.  Es  ist  einleuchtend,  dass  bei  der  Verschieden- 
üf^clt  der  den  in  Kcdc  stehenden  Blutungen  zu  Grunde  liegenden  Cau- 
Imomente  auch  die  dieselben  begleitenden  Erscheinungen  wesentliche 
ifierenzen  zeigen. 

Schon  die  der  vorzeitigen  Lösung  des  Mutterknehens  zu  Grunde  lie- 
nden  Wehen  können  die  verschiedenartigsten  Modiücationen  darbieten; 
1  können  außiallend  sturmlBcb  auf  einander  folgen  oder  eine  sehr  geringe 
.teiuität  zeigen  oder  sieh  endlich  als  particUc,  krampfliafte  Contractioncn 
laraklerisircn.  Als  eine  constonte  I-Jsclicinang  ist  aber  zu  erwähnen,  dass 
a  Intensität  der  Weben  in  eben  dem  Maasse  abnimmt,  als  die  Blutung 
Dger  dauert  und  profuser  wird.  Allerdings  ist  diese  Abnaiuno  der  Wchen- 
lergie  häufig  die  Ursache  der  Steigerung  des  Blutflusses ;  es  lässt  sich 
)er  auch  nicht  in  Abrede  stellen,  ilass  die  Heftigkeit  iler  Blutung  eines- 
eila  durch  die  Entkrüftung  des  ganzen  Organismus,  aiidcmtheils  durch  die 
jndcning  eines  wesentlichen  localen  Nervenreizes  wehen  seh  wachend  ein- 
irkt  Je  profuser  die  Mctrorrliagie  ist,  je  länger  sie  dauert,  desto  unzwei- 
nitiger  treten  die  Erscheinungen  der  Anümie  im  ganzen  Organismus 
if.  Blässe  des  Gesichts,  mclir  weniger  heftiges  Frösteln,  Ohrensausen, 
:bwarz8clien,  Neigung  zum  Scldafe,  Ohnmächten,  kleiner  fadenfürmiger  Puls, 
hr  rascher  Collapsus,  Convulsionen  sind  die  bekannten  Begleiter  und  Folgen 
tiftuer  Blutungen.  Der  Austritt  des  Blutes  selbst  kann  entweder  unaus- 
«etst  stattfinden  oder  er  wird  nur  in  der  wehenfreien  Zeit  beobachtet. 
uiert  die  Blutung  ununterbrochen,  auch  während  der  Wehe,  fort,  so  siebt 
tn  in  diesem  Zeiträume  meist  nur  die  in  der  Utemsböhle  gebildeten  Blnt- 
«giila  ansgestossen  werden,  während  sich  in  der  Wehenpaiue  das  flUsaigfl 
lut  »tu  den  Genitalien  crgicsst. 

Nicht  immer  aber  kömmt  das  Blut  UuKsi^rlicli  :        "       ~ 
taalich   seinem  Austritte   aus  der  Utentrliülilc  IIliidRmlaM  1 

B.  der  den  Beekcneiiigang  fest  veractüiesjieiido  Kopf  i 
Mgula,  welcho  sich  bi  der  Gegend  äea  Muiienaiind«  ( 
ll^ut  in  reichlicher  Menge  angeBunmeh   hab^ft;  i 
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blos  in  die  Uterushölüe ,  sammelt  sicli  daselbst  immer  mehr  und  mehr  an, 
dehnt  aUmälig  die  Wände  des  Organs  übermässig  aus,  raubt  ihnen  hiedurefa 
die  Fähigkeit,  sich  nur  einigermaassen  kräftig  zu  contraliiren  und  es  smd 
die  Fälle  nicht  so  gar  selten,  wo  Frauen  an  diesen  sogenannten  inneren 
Blutungen  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  sich  eine  beträchtliche  Menge 
Blutes  nach  Aussen  entleert  hätte.  Zuweilen  sammelt  sich  das  Blut  zwischen 
der  Placenta  und  der  inneren  Uteruswand  an,  was  besonders  dann  geschieht, 
wenn  der  Rand  des  Mutterkuchens  in  seinem  ganzen  Umfange  zu  fest  ad- 
härirt,  die  centralen  Theile  gelost  werden  und  durch  die  feste,  kreisrunde 
Adhäsion  die  Contraction  der  dem  gelüsten  Theile  entsprechenden  Utenis- 
parthie  gehindert  wird. 

In  eiuem  solchen  tou  uns  beobachteCeu  Falle  sahen  wir,  so  zn  sagen  unter  unseren 
Augen,  einen  Theil  der  vorderen  Uteruswand  in  Form  einer  mehr  aH  Kindskopf  grosecn 
runden  Geschwulst  hervorgetrieben  werden.  Wir  waren  Anfangs,  da  alle  Erscheinungfa 
für  eine  innere  liämorrhagie  sprachen ,  der  Meinung ,  es  mit  einer  Zerreissung  der  Gebi^ 
mutterwand  zu  thun  zu  haben.  Bei  und  nach  der  Kxtraction  des  Kindes  mit  der  Zanf« 
entleerte  sich  beinahe  kein  Blut  und  erst  als  wir,  um  uns  von  dem  eigentlichen  Sacb« 
verhalte  zu  überzeugen,  mit  der  Hand  in  die  Utenishöhle  eingedrungen  waren,  fnidfD 
wir  die  ungewöhnlich  feste  Adhäsion  des  Placentarrandes.  Dass  Blut  zwischen  der  innem 
Qebärmutterwand  und  der  Uterinalfläche  des  Mutterkuchens  ausgetreten  war ,  dafOr  spncb 
unzweideutig  der  Umstand ,  dass  sich  beim  stärkeren  Aufdrücken  der  einen  Hand  auf  di« 
oben  erwähnte  Geschwulst  und  gleichzeitigen  Entgegendrücken  mit  der  in  die  Uterushöhle 
eingeführten  anderen  Hand  eine  deutliche  Fluctuation  fühlen  Hess.  Als  wir  nun  zur  künst- 
lichen Lösung  schritten,  entleerte  sich  gleich  nach  der  Lostrennung  eines  kleinen  Theil» 
des  Placentarrandes  eine  mehr  als  zwei  Pfund  betragende  Menge  Blutes,  worauf  auch 
al  Isogleich  die  besagte  Gefach  wulst  an  der  vorderen  Uterus  wand  verschwand. 

Man  entnimmt  aus  diesem  Falle,  welcher  den  von  Morlane  mA 
Leroux  beobachteten  analog  ist,  in  welchem  Grade  eine  solche  anomale 
Adhäsion  des  Placentarrandes  dem  Ansflie^sen  des  exträvasirten  Blutes  ent- 
gegen stehen  kann;  übrigens  kann  wohl  hier  die  Menge  des  sich  ansam- 
melnden Blutes  doch  nicht  so  beträchtlich  sein,  als  wenn  sich  dasselbe  frei 
in  die  Uterushöhle  ergiesst,  besonders  dann,  wenn  die  Blase  geborsten  noA 
das  Schafwasser  entleert  ist.  Es  werden  Fälle  erzählt,  wo  sich  unter  dfo 
letzteren  Umständen  mehrere  Maass  Blutes  in  der  Gebärmutterhöhle  ange- 
sammelt hatten. 

Die  Erscheinungen,  welche  eine  solche  innere  Blutung 
charakterisiren,  sind  folgende:  die  obenerwähnten  Zeichen  der  allg<^ 
meinen  Anämie  werden  von  Augenblick  zu  Augenblick  ausgesprochener; 
die  Contractionen  des  Uterus  haben  an  Intensität  beträchtlich  verloren  oder 
haben  ganz  aufgehört-,  das  Gebärorgan  fühlt  sich  schlaff,  weich  an,  reagirt 
nicht  gegen  die  auf  seine  Oberfläche  ausgeübten  Reize,  dehnt  sich  yiehnelir, 
wenn  nicht  bald  Hilfe  geschafft  wird,  zusehends  aus.  Der  vorliegende  Kindes- 
theil lässt  sich,  wenn  er  noch  nicht  tief  in  die  Beckenhöhle  herabgetretei 
ist,  leicht  zurückdrängen  und  in  dem  Augenblicke,  wo  diess  geschieht  sttM 
eine  anschnlicbe  Menge  Blutes  aus  den  Genitalien.  Aber  auch  dann,  wenn 
sich  der  tiefer  in's  Becken  getretene  Kopf  nicht  mehr  zurückschieben  läwt» 
wird  man  sich  von  der  Gegenwart  einer  inneren  Blutung  überzeug«!  konwBf 
wenn  man  die  Hand  neben  demselben  in  die  Uterushöhle  hinanfchbringo 
versucht;  denn  entweder  tritt  das  Blut  in  der  so  gebildeten  Lüdke  hcflb 
oder  es  wird  wenigstens  die  Hand  so  vom  Blute  benetzt,  dass  ein  diagnost- 
ischer Zweifel  nicbt  länger  übrig  bleiben  kann. 

Was  die  Geburtsperiode  anbelangt,  in  welcher  die  durch  voneittp 
Lostrennung  des  Mutterkuchens  bedingten  Blutungen  auftreten,  so  Hast  ödi 


I 


Symptomatologie.  499 

nicht  behaupten,  dass  dieselben  einer  bestimmten  Periode  ausschliesslich 
eigen  sind;  nicht  zu  läugnen  ist  aber,  dass  sie  in  der  Austreibungsperiode 
des  Fötus  häufiger  vorkommen,  als  in  der  Vorbereitungs-  und  Eröffnungs- 
periode. Der  Grund  hievou  ist  in  dem  Umstände  zu  suchen,  dass,  wie  es 
anch  bei  normalen  Geburten  beobachtet  wird,  erst  die  eigentlichen  Dolores 
ad  partum  die  Lösung  der  Placenta  bedingen.  Nur  dann,  wenn  die  Wehen 
vorzeitig  eine  abnorme  Energie  erreicht  haben,  so  wie  nicht  minder  bei  den 
spastischen  Contractionen,  tritt  die  Blutung  häufig  schon  in  den  ersten  Pe- 
rioden in  die  Erscheinung.  Trägt  die  Kürze  der  Nabelschnur  die  Schuld 
an  der  zu  frühen  Lösung  des  Mutterkuchens,  so  wird  die  Metrorrhagie 
ebenfalls  erst  während  der  eigentlichen  Expulsion  des  Fötus  zum  Vorscheine 
kommen,  weil  erst  durch  das  tiefere  Uerabtreten  des  Fötus  die  der  Los- 
brennung  des  Mutterkuchens  zu  Grunde  liegende  Zerrung  der  Nabelschnur 
bedingt  wird. 

Prognose.  Abgesehen  von  der  Heftigkeit  und  Dauer  des  Blutfiusses 
ist  es  zunächst  die  Geburtszeit,  in  welcher  derselbe  eintritt,  welche  bei 
der  Stellung  der  Prognose  in  Betracht  zu  ziehen  kömmt.  Da  sich  die  Wände 
der  Gebärmutter  nicht  früher  vollständig  contrahiren  können,  als  bis  deren 
Holde  von  ilu-em  Conteutum  befreit  ist :  so  wird  auch  die  Blutung  um  so 
länger  anhalten  und  um  so  weniger  Hoifkmng  zu  ihrer  baldigen  Stillung 
vorhanden  sein,  je  weiter  die  Geburt  beim  Eintritte  der  Metrorrhagie  von 
ihrer  Beendigung  entfernt  ist.  Desnhalb  sind  auch  die  in  den  ersten  zwei 
Geburtsperioden  eintretenden  Blutungen  viel  mehr  zu  fürchten,  als  jene, 
welche  erst  in  der  Austreibungsperiode  des  Kindes  zum  Vorscheine  kommen, 
und  |Uess  um  so  mehr,  als  bei  den  letzteren  dem  Geburtshelfer  die  Möglich- 
keit gegeben  ist,  die  Gebärmutter  allsogleich  und  durch  wenig  eingreifende 
Operationen  von  ihrem  Inlialte  zu  befreien,  während  diess  in  den  ersten  zwei 
Geburtsperioden  nur  durch  ein  sehr  gefahrvolles,  erschütterndes  Verfahren 
möglich  ist.  Ein  zweiter  Umstand,  welcher  hier  zu  berücksichtigen  kömmt, 
ist  die  A  r  t  d  e  r  C  o  n  t  r  a  c  t  i  o  n  e  n  des  Utenis  selbst.  Sind  dieselben  während 
der  Expulsion  des  Fötus  schwach,  kurz,  folgen  sie  in  langen  Zwischenräumen 
aof  einander,  so  hat  man  allen  Gnmd  anzuneluncn,  dass  sie  diesen  Charakter 
auch  nach  der  Ausstossuiig  des  Kindes  beibehalten  und  auch  in  der  Nach- 
geburtsperiode  den  Blutaustritt  zu  verhindern  nicht  im  Stande  sein  werden.  Trug 
allzu  grosse  Heftigkeit  der  Wehen  die  Schuld  an  der  vorzeitigen  Lösung  der 
Placenta,  so  kann,  wenn  dem  Austritte  des  Kindes  durch  längere  Zeit  Hinder- 
nisse im  Wege  stehen,  die  Geburt  überhaupt  nidit  präcipitirt  wird,  diese 
Energie  der  Contractionen  auch  nach  der  Expulsion  des  Kindes  fortbestehen 
and  80  die  Blutung  gestillt  werden.  Erfolgte  die  Entleerung  des  Uterinal- 
cavums  aber  sehr  rasch ,  so  folgen  auf  die  stürmischen  W^^ehen  nicht  selten 
auffallend  schwache  Contractionen,  welche  die  Blutung  während  und  nach  der 
Ausstossung  der  Nachp:eburt  noch  lange  zu  unterhalten  vennögen.  Die  spast- 
ischen Contractionen  sind  vorzüglich  desshalb  zu  fürchten,  weil  sie  sehr  häufig 
in  der  Nachgeburtsperiode  fortwähren  und  dann  zu  Einsackungen  und  Reten- 
tionen  der  Adnexa  des  Fötus ,  zu  mehr  oder  weniger  heftigen  inneren  und 
ünsseren  Metrorrhagieen  Veranlassung  geben.  Im  Allgememen  sind  die 
inneren  Hämorrhagiecn  gefahrdrohender  als  jene,  bei  welclicn  sich ^aa 
Blut  nach  Aussen  ergiesst ;  denn  einestheils  werden  sie  selir  IiMofig  M 
Eintritte  übersehen  und  erst  erkaimt,  nachdem  bereits  eine  bctriSchtllAe 
Blutes  extravasirt  ist;  anderntheils  zeigt  die  Ansammlung  des 
Cavum  uieri  immer  auf  ein  sehr  geringes  ContractionsvennligBai.» 
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ringen  Grad  von  Reizbarkeit  der  Utenisfaser,  weil  sonst  die  bei  einer  inneren 
Blutung  statthabende  Vermehrung  des  Grebärmutterinhaltes  nothwendig  hin- 
reichen müsste,  Contractionen  des  Organs  hervorzurufen,  die  das  angesaimnelie 
Blut  auszupressen  vennöchten. 

Die  Diagnose  der  durch  eine  vorzeitige  Lösung  des  Mutterimcbeoi 
bedingten  Blutungen  unterliegt  in  der  Kegel  keinen  Schwierigkeiten.  Wir 
haben  bereits  erwähnt,  dass  während  der  Ausschliessung  des  Kindes  keine 
andere  Art  von  Blutung  aus  der  Uterushöhle  zur  Beobachtung  kömmt,  als  die 
in  Rede  stehende,  dann  jene,  welche  durch  Rupturen  des  Grebäroigans  imd 
durch  eine  Placenta  praevia  hervorgerufen  wird.  In  Bezug  auf  die  &- 
scheinungen,  welche  die  beiden  letztgenannten  Arten  charakterisiren,  ver- 
weisen wir  auf  die  bezüglichen  Stellen  *)  und  sprechen  die  Ueberzeogung  ans, 
dass  man  nie  fehlen  wird,  wenn  man  jede  Metrorrhagie  während  der  Oebifft 
des  Kindes  als  durch  eine  vorzeitige  Loslösung  der  Placenta  entstanden 
erklärt,  bei  welcher  sich  weder  die  dem  aufsitzenden  Mutterkuchen  zukom- 
menden Erscheinungen,  noch  die  Symptome  einer  stattgehabten  Gontinuitiits- 
störung  des  Gebärorgans  ermitteln  lassen.  Wie  man  aber  bestimmen  kann, 
ob  sich  das  Blut  aus  der  Gebärmutterhölile  und  nicht  aus  einem  oder 
mehreren  zerrissenen  Gefasscn  der  Vagina  ergiesst,  davon  wird  bei  der 
Diagnose  der  Yaginalblutungen  die  Rede  sein. 

Behandlung.  Da  die  blutenden  Gelasse  nur  dadurdi  geschlossßi 
werden  können,  dass  sich  die  Stelle  des  Uterus,  auf  welcher  das  gdifste 
Stück  der  Placenta  aufsass,  kräftig  und  anhaltend  contrahirt :  so  muss  aoch 
das  Hauptaugenmerk  des  Geburtshelfers  bei  den  uns  beschäftigenden  Blat- 
ungen  dahin  gerichtet  sein,  alle  Momente  zu  entfernen,  die  dem  Zusti^ide- 
kommen  solcher  hämostatischer  Contractionen  hindernd  im  Wege  stehen. 
Es  sind  daher  vor  Allem  jene  Anomalieen  der  Wehen thätigkeit  xn 
bekämpfen,  welche  wir  als  Ursachen  dieser  Blutungen  kennen  gelernt 
haben,  wobei  man  stets  die  Periode  im  Auge  zu  behalten  hat,  in  welcher 
sich  die  Geburt  eben  befindet  In  den  ersten  zwei  Geburtsperioden  sind 
es  am  häufigsten  die  spastischen  Contractionen,  welche  die  in  dieser 
Zeit  sonst  ungewöhnliche  Lösung  des  Mutterkuchens  bedingen.  Ist  die 
Blutung  nicht  beträchtlich  und  mit  Walirsche'mlichkeit  anzunehmen, 
dass  die  Erweiterung  der  Muttermundsöffiiung^  bald  vollendet  sein  wird,  die 
Kreissende  dabei  lo-äftig  und  kein  nachtheUiger  Einfluss  der  Blutung  anf 
ihren  Organismus  wahrzunehmen:  so  thut  man  wohl,  den  Geburtsverlanf 
durch  actives  Einschreiten  so  wenig  als  möglich  zu  stören  uid  sich  auf  die 
Anordnung  eines  zweckmässigen  diätetischenVerhaltenszu  beschränken. 
Dauert  jedoch  die  Blutung  schon  länger,  treten  Erscheinungen  der 
Anämie  auf  und  zögert  die  Erweiterung  der  Muttermundsöfihung  noch  immer: 
so  sind  die  Antispasmodica  an  ihrem  Platze.  Wir  haben  in  solchen 
Fällen  den  besten  Erfolg  von  der  Darreichung  einiger  Dosen  von  P^b^ 
Doweri  oder  bei  vorhandener  Brechneigung  von  Morphium  aeeUcum  ge- 
sehen ;  alle  anderen  von  uns  versuchten  Mittel  blieben  in  ihrer  Wirkung  weit 
hinter  den  eben  genannten  zurück,  wcsshalb  wir  diese  gegenwärtig  «>»- 
schliessend  in  Anwendung  ziehen.  Den  von  Einigen  in  solchen  FiUcn 
empfohlenen  Aderlass  verwerfen  wir  gänzlich^  indem  wir  es  ßf 
widersinnig  halten,  auf  der  einen  Seite  Blut  zu  entziehen,  um  dessen  Ans* 
tritt  auf  der  anderen  zu  verhüten.   Wir  haben  dieses  Verfahren  im  Anfang« 
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nuenr  Praxi«  lu  wiederholten  M&Ien  geübt,  Ubenengtcn  nnt  aber,  dau 
die  Blutung  durch  die  VenifBection  nie  gestillt  wurde,  dass  diese  auf  die 
Behebung  der  pattiellßn,  Bpaatiachcn  Contractioneii  weniger  Eiiiflusa  zeigt, 
als  andere  uns  zu  Gebote  stehende,  weniger  heroische  Mittel  und  dass  es 
Susserst  gewaf^  iBt,  da  Blut  noch  künetlich  zu  entziehen,  wo  man  nidit 
bestimmen  kann,  wie  viel  davon  noch  während  der  dritten  Geburtsperiode 
verloren  gehen  wiril.  Wenn  man  übrigens  glaubt,  die  dem  Krämpfe  su 
Grunde  liegende  Hyperämie  des  Gebürorgans  müssigeii  zu  müssen,  so  ist 
docli  wahrlich  die  VenSsection  viel  weniger  dazu  geeignet,  als  die  Uämor- 
rha^e  selbst;  denn  ist  wirldich  eine  Hyperämie  der  Genitalien  vorhanden, 
SO  wird  die  Blutung,  ro  lange  sie  eine  gewisse  Grunze  uiclit  überschreitet, 
auch  nicht  schaden;  geht  aber  mehr  Blul  durch  sie  verloren,  als  die 
Hyperämie  erfordert,  so  ist  es  unverantwortlich,  den  Blutverlust  durch  eine 
Venäsection  noch  zu  steigern.  So  nützlich  sich  uns  dieselbe  hei  einfachen 
Krampfwehen  erwies,  so  sehr  müssen  wir  sie  widcrratben,  wo  sich  aum 
Krämpfe  eine  Hfimorrtmgie  gesellt.  Die  Anwendung  doa  Tampons, 
behufs  der  Krweckung  kräftiger  allgemeiner  Wehen  und  der  Beschleunigung 
der  Ert)(&iung  des  Orificiums  fordert  bei  den  lilutungen,  welche  durch  die 
▼orzeitigc  Losung  der  in  der  oberen  Hälfte  den  ülcruB  gclagenen  Placcnta 
bedingt  sind,  die  hüchete  Vorsiclit,  indem  durch  den  Tampon  iwttr  der 
Austritt  des  Blutes  nach  Aussen,  nicht  aber  seine  EKtravasation  in  die 
Uterusböhlc  verhütet  werden  luinn.  Gans  anders  verhält  es  sich  bei  den 
durch  Placenta  praevia  bedingten  Itlutungen ;  hier  comprimirt  der  Tampon 
die  blutenden  Gerässc  tliciJs  unmiltelhar,  theils  begünstigt  er  die  Bildung 
eines  obturirendcn  Coagulunis,  wiiiirend  er  beim  normalen  Sitze  des  Mutter- 
kuchens diese  doppelte  liümostatische  Wirkung  uicbt  äussern,  wohl  aber  zu 
einer  inneren  Hämorrhngie  Veranlassung  gehen  kann.  Seine  Anwendung 
scheint  uns  daher  hier  nur  daini  einigermaassen  angezeigt  und  gerechtfertigt, 
wenn  die  Blutung  bereits  länger  dauert,  nicht  sehr  profus  wird  und  dabei 
nach  den  übrigen  foschcinungen  zu  gewärtigen  ist,  da^s  der  Uterus  auf  den 
neuen  Reiz  in  Kürze  kräftig  reagiren  und  die  Eröffnung  des  Muttermundes 
vollenden  wird.  Wenn  man  sich  aber  zur  Application  des  Tampons  eut- 
•chliesst,  so  darf  man  die  Kreissendc  nie  aus  den  Augen  lassen  und  muss 
denselben  schleunigst  entfernen,  sobald  man  Krsehoinungcn  einer  inneren 
Blutung  wabminnnt.  Wir  mfissen  gestehen,  dass  wir  den  Tampon  iu  solchen 
Fällen  nur  sehr  ungenic  anwenden  würden,  einestheils  weil  wir  keine  cxocte 
Indication  für  denselben  kennen  und  ondemthcils  weil  wir  in  dem  Gebrauche 
der  kalten  ])ouehc  oder  kalter  Iiijectionen  ein  ebenso  wirksames  und 
gewlsB  weniger  ge^iltrüches  Mittel  zur  Hervomifuiig  eiuer  kräftigen  Webeii- 
Ibütigkeit  und  zur  Beschleunigung  der  Krweilcrung  des  Muttermundes  besitzen, 
ein  Mittel,  welches  glciclizcitlg  hämostatiscli  zu  wirken  vermag,  wenn  man 
im  Stande  ist,  den  Strahl  in  die  Gebärmuttcrhühle  selbst  zu  leiten.  Sind 
jedoch  die  angeführten  Mittel  nicht  im  Stande,  die  Blutung  zu  stillen,  dauert 
dieselbe  mit  steigender  Heftigkeit  fort,  treten  die  gefahrdrohenderen  ¥jc- 
flcheinungen  der  Anämie  auf  und  zögert  dabei  die  Erweiterung  des  Uuttei^ 
mnndes  noch  immer:  so  ist  nur  in  einer  raschen,  durdi  das  Aceouehtmtnt 
forci  zu  erzielenden  Entleerung  der  üteruehiilile  Heil  i 
Glücke  sieht  intui  sieh  nur  sehr  selten  m  diesem  extremeB  ll 
—  Kömmt  die  Metrorrhagie  in  der  dritten  sogenanntoK  ^ 
pcriodc  des  Kindes  zu  Stande,  so  liegen  derselben  < 
stümiisehc  Wehen  oder  umgekehrt  eine  anomale  Sdiwl 
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eine  zu  feste  partiolle  Adhäsion  des  Mutterkuchens  oder  endUch  eine  L(vi- 
zeming  desselben  von  seiner  Anheftungsstelle  durch  einen  yeririinten 
gespannten  Nabelstrang  zu  Grunde.  Die  durch  eine  allzustürmisclie 
Wehenthätigkeit  bedingten  ßlutiuigen  lassen  nur  selten  eine  erfolgreiche 
Behandlung  Platz  greifen,  weil  die  Geburt  in  der  Regel  früher  beendet  ist 
als  die  angewendeten  Mittel  ihren  Einfluss  geltend  zu  machen  Termögen. 
Nur  dann,  wenn  die  Blutung  gefahrdrohend  ist  oder  wenn  dem  Aastritte 
des  Kindes  schwer  zu  überwältigende  mechanische  Hindemisse  im  Wege 
stehea^  ist  die  Beschleunigung  der  Geburt  nach  den  Torhandaien 
Nebenumständen  entweder  mit  der  Zange  oder  durch  die  Wendung  auf  £e 
Füsse  mit  nachfolgender  Extraction,  bei  bedeutenden  räumlichen  Missver- 
hältnissen  die  Verkleinerung  des  Kindes  oder  wohl  selbst  auch  der  Kaiser- 
schnitt angezeigt.  Liegt  der  Blutung  Wehenschwäche  zu  Gnmde,  so 
sind  jene  Mittel  in  Anwendung  zu  ziehen,  welche  wir  als  Wehen  eiregend 
kennen  gelernt  haben:  Seealt  cornutumy  Kälte  in  Form  yod  Um- 
schlägen, Besprengungen  des  Unterleibes,  Frictionen  des  Oebär- 
mutterkörpcrs,  das  künstliche  Sprengen  der  Eihäute.  Reichen  alle 
diese  Mittel  zur  Steigerung  der  Wehenthätigkeit  nicht  hin,  so  ist  mit  der 
im  specicllen  Falle  angezeigten,  zur  Extraction  des  Kindes  geeigneten 
Operation  nicht  weiter  zu  zögern,  indem  eine  solche  llnentschlossenheit  der 
Mutter  und  dem  Kinde  den  Tod  bringen  könnte.  —  Das  Verfahren  bei  den 
durch  eine  regelwidrige  Kürze  der  Nabelschnur  bedingten  Blutungen 
findet  dort  seine  Erörterung,  wo  von  dieser  Anomalie  selbst  gesprochen  wird. 


B.     Blutungen  während  der  Gehurt,   bedingt  durch  den  tiefen  Sits 

der  Placenta. 

Diese  Art  der  Gebärmutterblutungen  fand  bereits  *)  eine  erschöpfende 
Besprechung,  worauf  wir  hienuit  verweisen. 


2.    Gebärmutlerbiutungen  während  und  kurz  nach   der  Ans- 

stossiing  der  Nacbgeburtstheile. 

In  sehr  vielen  Fällen  dauern  die  während  der  Ausschliessung  des 
Kindes  aufgetretenen  Blutungen  auch  noch  in  der  Nachgeburtsperiode  fort: 
häufiger  aber  noch  geschieht  es,  dass  die  Metrorrhagie  erst  nach  der  Aos- 
stossung  der  Frucht  zum  Vorscheine  kömmt.  Auch  hier  kann  sich  das  Bhit 
entweder  aus  den  klaffenden  Gefässcu  des  Placentarsitzcs  oder  aus  melir 
weniger  tief  dringenden  Verletzungen  des  Gebärmuttergewebes  ergies«»- 
Letztere  wurden  bereits  **)  abgehandelt ;  es  bleiben  daher  nur  zu  besprechen: 

Die  Blutungen  aus  den   Gefässen  des  Placentarsitzes. 

Aetiologie.  Nachdem  sich  die  Kraft  der  Weben  in  den  letzten  Ho- 
mcnten  der  Ausstossung  des  Kindes  bis  zur  höchsten  Höhe  erhoben  hit, 
folgt  unmittelbar  darauf  in  der  Regel  ein  kurzer  Zeitraum,  innerhalb  desKD 
die  Energie  der  Contractlonen  mehr  oder  weniger  herabsinkt.    Nun  sind  aber 


•)  S.  353  u,  folg.     ••)  S.  320  u.  folg. 


Aetiologie  der  Pltcentarblutungen  während  der  Nachgeburtoperiode.  503 

gerade  die  letzten,    die  Rxpnlsion   des  Fötus   vollends  bewerkstelligenden 
Wehen  durch  ihre  Stärke  und  rasche  Aufeinanderfolge  am  meisten  geeignet, 
die  Verbindungen  der  Placenta  mit  der  inneren  Fläche  der  Gebärmutter  zu 
trennen,   so  dass  man  es  als  eine  nothwendige  Folge  dieser  rasch  und  in 
weitem  Umfange  erfolgenden  Trennung  des  Mutterkuchens  betrachten  muss, 
wenn  sich  in  der  Hegel  unmittelbar  nach  der  AusschUessung  der  Frucht  ein 
mehr  oder  weniger  heftiger  Blutabgang  einstellt.   Würde  der  Uterus  gleich 
danach  in  demselben  Grade  der  Contraction  verharren,  in  welchem  er  sich 
während  des  Durchschneidens  des  Kindes  befand :  so  miissten  die  Gefässe  am 
Placentarsitze  geschlossen  bleiben  und  es  würde  jeder  frischen  Blotmig  vor- 
gebeugt werden.     Wir  sagen  absichtUch:    jeder   frischen  Blutung,   weil  es 
nicht  bezweifelt  werden  kann,  dass  sich  in  den,  wenn  auch  kurzen  Wehen- 
paosen  der  letzten  Austreibungsmomente  des  Fötus  Blut  in  die  Uterushöhle 
ergiessen  kann,  welches  dann  tlieils  coagulirt,  tlieils  flüssig  nach  dem  Kinde 
hervorstürzt.   Eine  neuerliche  Rxtravasation  wird  aber  nur  dadurch  ermög- 
licht, dass  sich  die  durch  die  Contractionen  geschlossen  gewesenen  Gcfassc 
wieder  öffnen  oder  dass  die  ihrer  Nichtverschliessuug  früher  zu  Grunde  lie- 
genden Ursachen   auch  nach  der  Geburt  des  Kindes  ui  Wirksamkeit  ver- 
harren.    Es  kann  nämlich  geschehen,  dass  die  Gebärmutter  das  Bestreben 
Eeigt,  die  dieser  Periode  gewölmUch  zukommende  Stärke  der  Contractionen 
XU  entwickeln,  dass  aber  gleichzeitig  Momente  vorhanden  sind,  welche  das 
wirkliche  Zustandekommen   dieser  Contractionen   oder  ihre  Ein¥nrkung  auf 
die  Yerschliessung  der  Gefassmündungen  hemmen. 

Hieraus  resultiren  zwei  wesentlich  zu  unterscheidende  Arten 
der  Gebärmutterblutungen,  wovon  die  eine  ihren  Grand  in  dem 
völligen  Mangel  jeder  zur  Schliessung  der  blutenden  Gefässe  zureichenden 
Contraction  der  Gebärmutterwändc  erkennt,  die  zweite  aber  bei  wirklich 
vorhandenem  Contractionsvermögon  des  Gebärorgans  durch  Umstände  her- 
vorgerafen  wird,  welche  trotz  der  angestrebten  oder  wirklich  eingetretenen 
Contractionen  die  Schliessung  der  Gefasse  nicht  zu  Stande  konmien  lassen. 

Welche  Ursachen  dem  wirklichen  Mangel  der  Contractilität 
des  Gebärmutterparenchyms  (der  absoluten  Atonie)  zu  Grande  liegen, 
haben  wir  theils  in  miseren  Erörterangen  über  die  Anomalieen  der  Wehen- 
thätigkeit  *),  theils  bei  iktrachtung  der  ätiologischen  Momente  der  während 
der  Austreibung  des  Fötus  sich  einstellenden  Blutungen  **)  besprochen;  es 
sei  daher  nur  in  Kürze  erwähnt,  dass  sich  dieser  Zustand  in  der  Nach- 
gebiirtsperiode  sehr  häufig  dann  einstellt,  wenn  entweder  das  Contractions- 
vennögen  des  Gebärorgans  durch  eine  sehr  lange,  einen  bedeutenden 
Kraftaufwand  in  Ansprach  nehmende  Geburtsdauer  oder  durch  eine  sehr 
rasche,  unter  stüraiischcn  Wehen  erfolgende,  plötzliche  Entleerung  des 
Uterus  erschöpft  wurde.  Das  Erstere  Hndet  Statt  bei  bedeutenden  räum- 
lichen Missverhältnissen  des  Beckens,  anomaler  Grösse  und  minder  günstiger 
Lage  der  Fracht,  bei  einer  sehr  langen  Verzögerung  der  Eröflhung  des 
Mattermundes;  das  Letztere  in  Folge  der  plötzlichen  Entleerang  der  hi 
fibergrosser  Menge  angesammelten  Fruchtwasser,  bei  Zwillingsgebiirten,  sehr 
rasch  vorgenommenen  Extractionen  des  Kindes  etc.  Eben  so  häufig  beob- 
achtet man  es,  dass  die  schon  früher  vorhandene  Wehenschwäche  hi  der 
Nachgeburtsperiode  fortdauert  oder  selbst  noch  gesteigert  wM^  J9itf^.  <B6 
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letzte  Kraft  des  Gebärorgans  zur  Vollendung  der  Geburt  des  Kindes  \'er- 
wendet  wurde. 

Die  zweite  Art  der  Blutungen  (aus  relativer  Atonie  des  Uterus) 
kömmt  dadurch  zu  Stande,  dass 

1.  Hindernisse  vorhanden  sind,  welche  den  von  der  Crebämuitter 
angestrebten  Co ntractioncn  entgegenstehen.  Solche  Iliudemisse  sind: 

a)  eine  zu  feste  Adhäsion  einzelner  Theile  der  Placenta 
an  der  inneren  Fläche  des  Uterus,  so  dass  die  mit  der  normalen  Intensitit 
wirkenden  Wehen  nicht  zureichen,  um  die  vollkommene  Lösung  des  Mnttei^ 
kuchens  7U  bewerkstelligen.  Hier  kann  nun  ein  dreifaches  Verhalten  der  • 
Gebärmutter  zur  Bcobachtmig  kommen:  Zuweilen  erschöpft  sich  dieselbe 
in  fruchtlosen  Bestrebungen,  die  Nachgeburt  auszustossen ;  die  ContractioneB 
hören  nach  und  nach  gänzlich  auf;  die  Wände  des  Organs  erschlaffen,  die 
Geiassmündungen  öffnen  sich  und  man  hat  es  nun  mit  der  obenerwähnteB 
ersten  Art  der  Blutungen  zu  thun.  —  In  andern  Fällen  übt  dägegea  die 
Gegenwart  der  Eircste  einen  so  heftigen  und  anhaltenden  Reiz  auf  die  loneB- 
fläche  des  Uterus  aus,  dass  sehr  kräftige  Contractionen  erwadieB, 
welche  im  Stande  sind,  weniger  feste  und  umfangreiche  Adhäsionen  n 
trennen,  die  Placenta  auszustossen  und  so  die  Blutung  zu  stillen.  —  Sind 
aber  die  Verbindmigen  der  Placenta  mit  der  Gebärmutter  sehr  derb  mid 
weit  ausgebreitet,  so  widerstehen  sie  einestlieils  den  kräftigsten  Contric- 
tioncn,  anderntheils  hindern  sie  die  in  ihrer  Nähe  gelegenen  Parthieen  der 
Gebärmutterwand ,  dich  in  hinreichendem  Maasse  zusammenzuziehen;  die 
zerrissenen  Gelasse  werden  nicht  geschlossen  und  so  dauert  die  Blutung 
fort,  während  einzehie  Theile  des  Uterus  sich  unausgesetzt  contrahiren.  Da 
nun  die  Placenta  gewöluilich  im  Gnmde  adhärirt,  so  ist  es  auch  am  häufigsten 
dieser  Theil  des  Uterus,  welcher  relativ  erschlafft  bleibt,  während  sich  die 
untere  Hälfte  kräftig  und  unausgesetzt  contrahirt.  So  entsteht  die  sogenannte 
Einsackung  der  Nachgeburt,  eine  der  häufigsten  Begleiterinnen  der 
Blutungen  in  der  Nachgcburtsperiode.  Es  leuchtet  von  selbst  ein,  da^s 
wenn  die  Contraction  im  unteren  Uterinsegmente  lange  und  kräftig  anhält, 
der  Ausfluss  dos  ui  die  Höhle  ergossenen  Blutes  gehindert  und  so  zu  einer 
inneren  Hämorrhagie  Veranlassung  gegeben  werden  kann. 

b)  Wird  das  in  der  Uterushöhle  befindliche  Blut  nicht  bei  Zeiten  ent- 
fernt, sammelt  es  sich  in  grösserer  Menge  an,  so  steigert  es  natür- 
lich das  Volumen  des  Contentums,  wirkt  ausdehnend  auf  die  erschlaflke 
Parthie  der  Uteruswand,  hindert  somit  auch  deren  Contraction  und  kann 
folglich  als  ein  neues  Causalmoment  der  Blutung  in  Wirksamkeit  treten. 

c)  Ist  die  Nachgeburt  sehr  voluminös,  so  kann  es  geschebefly 
dass  sie,  ungeachtet  sie  vollkommen  gelöst  ist,  doch  den  zur  Schliessung 
der  zerrissenen  Gefässe  erforderlichen  Intensitätsgrad  der  Contractionen  nicht 
zulüsst  und  die  Blutung  so  lange  unterhält,  bis  sie  künstlich  entfernt  wird. 

d)  Aber  auch  die  Wände  des  Uterus  selbst  können  Anomalieen 
darbieten,  welche  einer  ausgibigon,  anhaltenden,  über  das  gaiusc  Organ  ver- 
breiteten Contraction  hindernd  in  den  Weg  treten;  liieher  gehören  die  unter 
dem  Namen  der  Inversion  bekamite  Einstülpung  derselben,  Verwachs- 
ungen durch  peritonäale  Exsudate  mit  Nachbarorganen  und  endlich  die  inter* 
stitiellen  Fibroide.  Bei  allen  diesen  Zuständen  zeigen  die  gesundfo 
Theile  der  Uteruswände  in  der  Kegel  kräftige  Contractionen;  da  sich  diese 
aber  nicht  über  die  krankhafte  Parthie  auszudehnen  vermögen,  so  können 
sie  auch,  wenn  die  I'lacenta  in  der  Nähe  dieser  letzteren  angeheftet  wsr. 
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den  Blntaustritt  aus  den  offen  gebliebenen  Geßlssen  nicht  verhindern.  Ist 
der  Placentarsitz  rings  von  gesundem  Gewebe  umgeben,  so  kömmt  es  auch 
bei  sonst  kräftigen  Contractionen  zu  keiner  Hämorrhagio. 

e)  Endlieh  kann  die  Gebärmutter  durch  eine  fehlerhafte  Lage  in 
ihren  Bestrebungen,  sich  zu  contrahiren  und  die  I^lacenta  auszustossen, 
behindert  werden,  wie  man  diess  häufig  bei  Senkungen,  Vorflillen  und  Re- 
troversionen zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Dass  hier  die  Lagedeviation 
das  Causalmoment  für  die  Blutung  abgibt,  davon  kann  man  sich  dadurch 
fibeneugen,  dass  gewöhnlich  kräftige  Contrattionen  auftreten  und  die  Blutung 
stillen,  sobald  der  Uterus  in  seine  nonnale  Lage  zurückgebracht  wurde. 

2.  Eine  zweite  Reihe  von  Ursachen  der  in  Rede  stehenden  Blutungen 
ist  darin  begründet,  dass  diePlacenta  an  einer  Stelle  angeheftet 
war,  wo  das  Contractionsvermögen  des  Uterus  schon  an  sich 
ein  geringeres  ist  Sitzt  der  Mutterkuchen  oder  auch  nur  ein  Thcil  des- 
selben an  einer  l'arthie  der  Gebärmutter  wand,  an  welcher  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  das  Muskelgewebe  eine  geringere  Entwicklung  erfahrt,  so  kann 
es  geschehen,  dass  sich  das  ganze  Organ  normgemäss  contrahirt  und  das 
Zustandekommen  der  IMutung  dennoch  nicht  hindert  Als  solche  Stellen 
sind  das  untere  Utcrinsegment ,  die  Uterinalenden  der  Eileiter  und  in  ge- 
wisser Beziehung  aucli  die  vordere  Wand  der  Gebärmutter  zu  betrachten. 
Das  untere  Uteri nsegment  ist  schon  seines  geringeren  Muskelreich- 
thunis  wegen  weniger  contractionsiahig  als  die  obere  Hälfte  des  Organs 
und  berücksichtigt  man  noch,  dass  seine  Muskelfasern  während  der  Geburt 
des  Kindes  nur  durch  eine  Art  von  paralytiHchcr  Erschöpfmig  der  Einwirkung 
des  Uterusgrundes  und  Körpers  weichen,  dass  der  untere  Theil  der  Gebär- 
mutterhöhle  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  gewöhnlich  weit  klafft:  so 
ist  es  auch  begreiflich,  dass  die  in  dieser  Gegend  beGndlichen,  durch  die 
Loslösung  der  Placenta  zerrisHcnen  Geflisse  entweder  gar  nicht  oder  nur 
unvollständig  verschlossen  werden  und  so  eine  beträchtliche  Menge  Blutes 
entleeren  können.  —  Zuweilen  konuut  es  vor,  dass  sich  ein  Thcil  der  Pla- 
centa in  dem  Uterinalende  einer  Fallopischcn  Röhre  entw^ickelt; 
w^enn  sich  nun  unter  solchen  Verhältnissen  die  Muskelschichte  des  Eileiters 
ansehnlich  verstärkt,  so  reichen  ihre  Contractionen  in  der  Regel  doch  nicht 
hin,  die  Placenta  vollständig  zu  lösen  imd  auszustossen.  Dass  aber  eine 
partielle  Anheftung  der  Placenta  an  der  besagten  Stelle  wirklich  vorkomme, 
woran  Detroit  zweifelt,  davon  haben  wir  uns  in  zwei  Fällen  überzeugt, 
wo  die  Section  der  am  Puerperalfieber  verstorbenen  Wöhnerinnen  die  er- 
wähnte .Vnomalie  des  Placentarsitzes  nachwies.  —  War  der  Mutterkuchen  an 
der  V  0  r  d  e  r  e  n  W  a  n  d  d  e  r  G  e  b  ä  r  ui  u  1 1  e  r  befestigt,  so  ist,  abgesehen  von 
den  hier  häullgcr  vorkonmienden  festen  Adhäsionen,  <las  Zustandekommen 
der  Blutung  auch  dadurch  begünstigt ,  weil  die  vordere  Wand  in  der  Regel 
eine  geringere  Stärke  und  Muskelniächtigkeit  besitzt,  als  die  hintere  —  eine 
Beobachtung,  über  deren  Richtigkeit  gewiss  alle  Geburtshelfer  und  Ana- 
tomen übereinstimmen. 

3.  Die  Contractionen  des  ITtenis  können  aber  noch  so  regelmässig  ein- 
treten ,  der  Sitz  der  Placenta  kann  der  gihistigste  sein :  so  kann  es  doch  m 
einer  Metrorrhagie  kommen,  wenn  die  Gefässe  des  Uterus  wfthreiid  te 
Schwangerschaft  eine  aussergewöhnliche  Weite  erlangt  ky 
Man  beobachtet  diess  vorzüglich  bei  Individuen,  bei  wdchen 
des  Blutes  aus  den  Beckenorganen  gehemmt  war,  so  i.  B.  Ml^ 
Mitralklappe,  bei  Krankheiten  der  RcsphrationBOTgaBft  c(ta»    Ht 
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Druck,  welchen  einzelne  Farthiecn  des  Uteras  durch  Lageabw^ichungen  des- 
selben, durch  Geschwülste  der  Nachbarorgane  u.  s.  w.  erleiden,  die  Circolation 
in  seinen  Gcfässcn,  besonders  in  den  Venen,  stören  und  eine  abnorme  Er- 
weiterung derselben  bedingen.  Endlich  gibt  es  Individuen,  bei  welchen  da« 
ganze  Venensystem  eine  ungewöhnliche  Entwicklung  zeigt,  wo  sidi  ohne 
nachweisbare  Ursache  Variees  an  den  unteren  Extremitäten,  den  äusseren 
Genitalien,  den  Vaginalwänden  entwickeln;  bei  Diesen  findet  man  auch  io 
der  Regel  eüie  beträchtlichere  Ziuiahme  des  Lumens  der  Uterinalvenen^  welche, 
wenn  sie  zerreissen,  durch  die  gewöhnlichen  Contractionen  des  Organs  nicht 
geschlossen  werden  und  so  ebenfalls  zu  Uämorrhagieen  disponiren. 

4,  Kiwi  seh  führt  als  Ursache  der  in  Rede  stehenden  Blutungen  audi 
die  anomale  Mischung  des  Blutes  auf.  Obgleich  nun  das  häufige 
Vorkommen  der  Gebärmutterblutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  zur  Zeit 
herrschender  Puerperalfieberepidemieen  seine  Ansicht  zu  bestätigen  scheint, 
so  wagen  wir  es  dennoch  nicht  zu  entscheiden,  ob  dem  Auftreten  der  Me- 
trorrhagie die  veränderte  Blutmischung  unmittelbar  in  der  Art  zu  Gnindr 
liegt,  dass  das  veränderte  Blut  leicliter  extravasirt  oder  ob  es  seinen  Einfluss 
erst  mittelbar  durch  eine  lähmende  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  und 
die  consecutive  ErschlafTung  der  UteruswSnde  geltend  macht.  Der  Umstand^ 
dass  bei  solchen  kranken  Individuen  die  Wehenthätigkeit  gewöhnlich  schon 
während  der  Expulsion  des  Kindes  merklich  ge$«chwächt  ist  und  dass  sich 
der  Uterus  in  der  Regel  auch  während  der  Nachgeburtsperiode  teigig  nnd 
schlaff  anfühlt,  nur  sehr  langsam  verkleinert,  macht  uns  die  zuletzt  aus- 
gesprochene Ansicht  plausibler. 

Symptome  und  Diagnose.  Zieht  sich  der  Uterus  nach  der  Aoi* 
stossung  des  Kindes  regelmässig  zusammen,  so  ist  er  im  Hypogastrium  ak 
ein  harter,  kugeliger  Tumor  zu  fühlen,  welcher  beim  Eintritte  der.Nadi- 
geburtswehen  den  Sitz  mehr  weniger  heftiger  Schmerzen  darstellt  und  während 
des  Sehmerzanfalles  deutlich  erhärtet.  Besitzen  aber  die  Contractionen  des 
Organs  nicht  die  nüthige  Energie,  so  erscheint  auch  die  erwähnte  Ge- 
schwulst weniger  fest,  fühlt  sich  vielmehr  entweder  ganz  oder  stellen- 
weise schlaff,  teigig  an;  ja,  ihre  Contouren  können  sogar  bei  einer 
etwas  beträchtlicheren  Stärke  der  Bauchwand  ganz  verschwinden.  Dringt 
man  mit  der  Uand  in  die  Utcrushöhlc  ein,  so  findet  nian,  wenn  keine  partielle 
spastische  Verengerung  da  ist,  durchaus  keinen  Widerstand  von  Seite  der 
Wände ;  diese  erscheinen  verdünnt,  weich,  schlaff  an  einander  liegend,  dem 
auf  sie  ausgeübten  Dnickc  sehr  leicht  ausweichend.  —  So  verhält  sich  der 
Uterus  bei  den  durch  die  sogenannte  absolute  Atonie  seiner  Winde 
bedingten  Blutungen.  Nicht  selten  findet  man  in  seiner  Höhle  eine  an- 
sehnliche Menge  theils  coagulirten,  theils  flüssigen  Blutes. 

Zur  Erkeimtniss  der  einzelnen,  der  relativen  Atonie  zu  Gmnde 
liegenden  Ursachen  führt  am  sichersten  nachstehendes  Verfahren:  SobaM 
die  Placenta  bei  den  gewöhnlichen  Kunstgriffen  herabzusteigen  zögert  und 
man  die  mehr  oder  weniger  unvollständigen  Contractionen  des  Uterus  fühb 
und  sobald  der  Fall  nur  einigermaassen  dringend  isf,  gebe  man  dem  in  den 
bezeichneten  Fällen  gewöhnlich  hoch  hinaufragenden  Uterus  mittelst  äosseier 
Manipulationen  so  viel  wie  möglich  eine  der  Führungslinie  des  Becken» 
entsprechende  Stellung  über  dem  Beckeneingange;  m  dieser  Stellung  com- 
primire  man  ihn  allmälig,  während  man  bei  der  hiebei  meist  eintretenden 
Wehe  am  Nabelstrange  anzieht  Widersteht  dieser  dem  Zuge,  klagt  hieb^ 
die  Entbundene  über  ziehende  Schmerzen ,   gesellt  sich  hieia  nock  vtf 
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unpdiaftc  Contraction  der  Gebännuttcr,  welche  man  gewöhnlich  schon 
n  AuRBcn  durch  die  Bauchdecken  dadurch  erkennen  kann,  dass  der  Uterus 
zwei  TheilO;  einen  derberen  und  einen  weicheren,  getheilt  erscheint:  so 
an  man  mit  der  ^össten  Wahrscheinlichkeit  eine  Verwachsung  der 
acenta  oder  der  Eihiillen  diagnosticiren,  welche  nachher  durch 
I  unter  diesen  Umständen  immer  räthliche  innere  Untersuchung  mit  voller 
fwissheit  ausgemittelt  werden  kann.  Bei  der  Vornahme  der  Untersuchung 
'8Bt  man  häufig  auf  ein  Hindemiss,  die  krampfhafte  Einsackung  der 
acenta,   wobei  sich   der  Uterus  manchmal  unterhalb   der  Anwachsung 

zusammenziehen  kann,  dass  selbst  der  Durchgang  eines  einzigen  Fingers 
ichwert  wird.  Die  heftigste  Zusammenziehung  findet  in  der  Regel  am 
teren  Theile  des  Gebärmutterkörpers  Statt:  weniger  heftig  ist  sie  in  der 
»gend  der  Tubenmündungen.  Am  äusseren  Muttermunde  hat  Kiwis ch 
enso  wenig  wie  wir  eine  spastische  Strictur  beobachtet  und  glaubt  die 
EÜglichen  Angaben  der  Geburtshelfer  daher  leiten  zu  müssen,  dass  die 
n  Muttermund  leicht  vortäuschende,  krampfhafte  Zusammenziehung  des 
ernshalses  verkannt  wurde.  Die  in  der  Uterushöhle  sich  bildenden  Blu t- 
agula  können  ebenfalls  als  Oausalmoment  der  fortdauernden  Blutung 
rken;  ihre  Gegenwart  wird  bei  Einführen  der  üand  in  das  Gebärmutter- 
nnn  leicht  erkannt.  Dass  der  unvollkommenen  Contraction  der  Uterus- 
nde  und  somit  der  Blutung  ein  excessivCs  Volumen  der  Placenta 

Grunde  liegt,  ist  man  berechtigt  anzunehmen,  wenn  der  von  der 
ibärmutter  gebildete  Tumor  trotz  seiner  nicht  unbeträchtlichen  Härte  ein 
ssergewölmliches  Volumen  zeigt,  wenn  entweder  eine  Zwillingsgeburt 
ravsgegangen  ist  oder  die  Mutter  und  das  gebome  Kind  hydropisch  sind, 
welchem  letzteren  Falle  das  excessive  Volumen  der'  Placenta  durch  ein 
idem  derselben  bedingt  wird.  Auch  können  vorausgegangene  Geburten, 
i  welchen  ein  ähnliches  Verhalten  der  Nachgeburt  beobachtet  wurde,  die 
agnose  erleichtern.  Wie  die  Inversion  des  entleerten  Utenis,  die  Gegen- 
Tt  von  Lageabweichungen  des  Organs,  von  Fibroiden,  von  per i- 
näalcn  Verwachsungen,  welche  sämmtlich  auch  die  regelmässige 
ntraction  seiner  Wände  zu  hindern  vermögen,  erkannt  wird,  diess  findet 

den  bezüglichen  Stellen  dieses  Buches  seine  Erörterung,  worauf  wir  hiemit 
rweisen.  Für  das  Vorhandensein  einer  abnormen  Erweiterung  der 
3fässe,  als  Ursache  der  Blutung,  kann  man  sich  aussprechen,  wenn 
ztore,  ungeachtet  der  Utenis  die  den  normalen  Verhältnissen  zukommende 
rbheit,  Grösse  und  Festigkeit  besitzt,  kurz,  ungeachtet  alle  Erscheinungen 
ler  kräftigen  Contraction  desselben  zugegen  sind,  dennoch  ununterbrochen 
twährt  und  wenn  man  zugleich  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass 
)  Blut  wirklich  der  Uterushöhle  und  nicht  der  Vagina  oder  den  äusseren 
inItalien  entströmt. 

Die  Diagnose,  dass  sich  das  blutende  Gefäss  an  den  äus- 
ren  Genitalien  befindet,    ist  mit  keinen  Schwierigkeiten  verknüpft, 

diese  Gegend  dem  Gesichtssinne  zugänglich  ist  und  da  eine  bcträdit- 
lere  Continuitätsstörung  selbst  durch  die  manuelle  Untersuchung  wahr- 
lommen  werden  kann.  Schwieriger  ist  es,  zu  bestimmen,  ob  nicht  eine 
ire  issung  der  Vaginal  wand  oder  die  Ruptur  einer  varicös  aiu- 
Ichnten  Vene  derselben  der  Blutung  zu  Gnmde  liegt;  denn  nicht  immer 

es  möglich,   die  durch  den  Riss  entstandene  Oeffiiung  mit  dem  Finger 

entdecken.  Wir  halten  es  hier  für  das  Käthlichste,  um  ridi  vom  Sitae 
*  Blutung  zu  überzeugen,  dass  man,  nach  TorUufiger  Amreodang  aller 
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zur  ßtillong  der  Metrorrhagie  angezeigten  Mittel,  die  Vagina  vollständig 
tamponirt,  worauf  der  BlntauBtritt  gehemmt  wird  und  auch  der  Uterus  sem 
in  Folge  der  kräftigen  Contraction  erreichtes  Volumen  beibehält,  wenn  dar 
Blut  aus  den  GeHissen  der  Vagina  entquoll.  Stanunt  es  aber  aus  der 
Uterushöhle  und  wird  durch  den  Tampon  sein  Ausfluss  gehemmt,  so  sammelt 
es  sich  im  Cavum  uteri  an,  die  Wände  werden  schlaffer,  diimier,  das  Volumen 
des  ganzen  Organs  grösser  und  mau  muss  den  Tampon  allsoglcich  wieder 
entfernen,  um  neuerdings  die  geeigneten  Mittel  gegen  die  nun  ausser  Zweifel 
gestellte  Utcrusblutung  anzuwenden. 

Wir  haben  nun  noch  die  Erscheinungen  im  Gesammtorganis- 
mus  zu  betrachten,  welche  sich  zu  den  Mctrorrhagieen  in  der  Nachgeburts- 
periode gesellen.  Dieselben  smd  äusserst  verschieden  nach  der  Grösse  und 
Heftigkeit  des  Blutverlustes  und  nach  vielen,  häufig  oft  imergründbaren, 
individuellen  Verhältnissen  der  Neuentbundenen;  denn  es  lässt  sich  nicht 
bestreiten,  dass  manche,  oft  anscheinend  schwächliche  Frauen  einen  Bhit- 
Verlust  von  vielen  Pfunden  ertragen,  ohne  dass  der  Gesammtorganismos 
dadurch  bedeutend  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  während  in  anderen 
Fällen,  in  welchen  kaum  1  —  2  Pfunde  verloren  gehen,  sehr  bald  die  Er- 
scheinungen einer  hochgradigen  Anämie:  Blässe  des  Gesichtes,  heftige 
Schüttelfröste,  Ohrensausen,  Schwarzsehen,  Vomituritionen,  Fjrbrechen,  Oh^ 
machten,  aUgemeine  Convulsionen  etc.  auftreten.  Indess  lässt  sich  doch  im 
Allgemeinen  behaupten,  dass  die  Intensität  dieser  Symptome  mebt  mit  der 
Menge  des  verlornen  Blutes  im  Einklänge  steht,  so  wie  auch  mit  der  Bascb- 
heit,  mit  welcher  der  Blutverlust  auftrat  und  mit  dem  allgemeinen  Krifte- 
zustande  der  Entbundenen.  Bemerkt  muss  jedoch  werden,  dass  in  ddeser 
Beziehung  nie  allein  die  Menge  des  ans  den  Genitalien  ausgeflossenen  Bitittf 
zu  berücksichtigen,  sondern  jederzeit  darauf  zu  achten  ist,  ob  und  wie  Tiel 
Blut  sich  in  der  erweiterten  Utenishöhle  befindet;  denn  wir  liaben  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  nicht  so  gar  selten  Frauen  an  solchen  sogenannten 
inneren  Blutungen  zu  Gnmdc  gehen,  ohne  dass  sich  eine  den  traurigen 
Ausgang  erklärende  Menge  Blutes  nach  Aussen  ergossen  hätte. 

Ausgänge  und  I^rognosc.     Die   in    der   Nachgeburtsperiode   anf- 
tretenden  Blutungen  werden   häufig  ohne  das  Einschreiten   ärztlicher  H'üfe 
zum  Schweigen  gebracht,  indem  sich  der  Uterus  früher  öder  später  in  den 
zur  Schliessung  der  blutenden  Gefässc  zureichenden  Maasse  contrahirt.  Dieses 
Bestreben  der  Gebämuitter,   sich  zu  contrahiren,   gibt  sich  sehr  oft  schon 
während   der  Dauer  der  Blutung   zu  erkennen,    indem   dieselbe  zeitweilig 
deutlich  abnimmt,  ja  sogar  vollständig  aufhört,  um  dann  von  Neuem  wieder 
und   zwar  häufig    um  so    profuser  wiederzukehren.     Liegt   derselben  eine 
absolute,   über  das  ganze  Organ  verbreitete  Erschlaffung  seiner  Wände  lu 
Grunde,  so  entleert  sich  auch  das  Blut  meist  continuirlich;  die  Kranke  fuUi 
nur  ein  langsames,   unausgesetztes  Hervorricseln   einer  wannen  Flüssigkeit 
aus  den  Genitalien,  während  da,  wo  der  Utenis  ein  gewisses  Contractions- 
vennögen  äussert,  das  Blut  beim  Eintritte  der  Wehe  gleichsam  stossweiae. 
theils  im  flüssigen,  theils  im  coagulirten  Zustande,  hervorstürzt.     Wählend 
in  dem  ersteren  Falle  nur  sehr  selten  Naturheilung  durch  das  Auftreten  einer 
anhaltenden  Contraction  der  l-toruswände  beobachtet  wird,  gesdiieht  es  in 
dem  zweiten  wieder  nicht  selten,  dass  die,  wenn  auch  schwachen  and  par* 
tielleu  Wehen  die  Verbindungen  der  Eireste  vollständig  lösen,  die  leHtw«" 
aus  der  Uterushöhle  herauspressen  und  die  zur  Stillung  der  Blutung  erfoi^ 
derlicfae  Veränderung  des  Cohäsionszustandes  der  Utenuhöhle  herbeifUin'' 
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Nicht  immer  aber  nimmt  die  Saclie,  selbst  bei  den  Blutmigen  aus 
relativer  Atonie  des  Uterus,  diese  günstige  Wendung  und  man  wird  gewiss 
m  praxi  viel  besser  fahren,  wenn  man  von  dem  Grundsatze  ausgeht,  dass 
die  Grefahren  bedeutend  gesteigert  werden,  wenn  man  nicht  bei  Zeiten  die 
geeigneten  Mittel  in  Anwendung  bringt;  denn  es  lässt  sich  nie  im  Voraus 
bestimmen,  wie  gross  die  Menge  des  Blutes  ist,  welche  die  betreffende  Kranke 
ohne  Gefahr  für  ilir  Leben  zu  verlieren  vermag.  Viele  Frauen  haben  ihr 
Leben  oingebüsst,  olme  dass  die  l^lutung  länger  als  eine  Viertelstunde  ge- 
dauert hätte  und  wenn  aucli  der  Tod  nicht  unmittelbar  eintritt,  so  kann 
flieh  doch  ein  solch'  hoher  Grad  von  Anämie  entwickeln,  dass  ein  längerer 
Fortbestand  des  Lebens  zur  Unmöglichkeit  wird  oder  mindestens  die  Kecon- 
valescenz  eine  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt  Diess  ist  vorzüglich 
dann  der  Fall,  wenn  die  Blutung  nicht  sehr  heftig  und  profus,  sondern 
vielmehr  als  ein  anscheinend  unbeträchtliches,  zeitweilig  aussetzendes  und 
immer  wiederkehrendes  Stillicidium  sanguinis  auftritt.  Diese  Art  der  Blut- 
ungen ist  um  so  gefahrlicher,  als  sie  sehr  oft  von  den  Hebammen  und 
selbst  von  dem  minder  erfahrenen  Arzte  zu  gering  angeschlagen  und  erst 
beachtet  wird,  wenn  bereits  eine  grosse  Menge  Blutes  verloren  gegangen 
iflt  und  die  beunruhigenden,  stets  lebensgefahrlichen  Erscheinungen  der  Anämie 
auftreten.  Werden  hingegen  die  passenden  Mittel  bei  Zeiten  in  Anwendung 
gebracht,  so  kann  man  überzeugt  sein,  dass  es  nur  sehr  selten  vorkömmt, 
dass  ihnen  die  Blutung  widerstünde.  Wir  haben  von  182  Frauen,  bei 
welchen  Metrorrhagieen  in  der  Nachgeburtsperiode  auftraten,  nur  2  in  Folge 
der  Blutung  selbst  zu  Grunde  gehen  gesehen,  wollen  aber  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  eine  grosse  Anzaiil  derselben  später  ihr  ^Leben  verlor  und 
iwar  an  den  in  Folge  tlieils  der  Anämie,  theils  der  heftigeren,  zur  Stillung 
der  Blutung  angewandten  Mittel  sehr  intensiv  und  pemiciös  aufgetretenen 
puerperalen  Processen,  welch'  letzterer  Umstand  bei  der  Stellung  der  Prognose 
sehr  zu  berücksichtigen  kommt,  da  es  durch  die  Erfahrung  festgestellt  ist, 
dass  die  Metrorrhagieen  in  der  Nachgeburtsperiode  nie  häutiger  zur  Beob- 
achtung kommen,  als  zur  Zeit  herrschender  Puerperalfieberepidemieen  und 
dass  Frauen,  die  von  Ersteren  ergriffen  werden,  sehr  häutig  im  Wochen- 
bette au  septischen  Entzündungen  des  Uterus,  dos  Peritonäums,  der  Ova- 
rien etc.,  erkranken. 

Was  nun  die  Prognose  bei  den  einzelnen  Arten  der  erwähnten 
Blutungen  anbelangt,  so  lässt  sich  im  allgemeinen  behaupten,  dass  die 
Metrorrhagieen  aus  absoluter  Atonie  des  Uterus  viel  grössere  Gefahren 
einschliessen,  einestheils  weil  hier  die  zur  Schliessung  der  blutenden  Gefasse 
nöthige  Bedingung,  nämlich  die  Cootraction  der  Uteruswände,  schwerer  her- 
beigeführt wird,  als  da,  wo  sich  das  Organ  schon  von  selbst,  wenn  auch 
nur  schwadi  und  partiell  zusammenzieht,  —  andemtheils  desshalb,  weil  die 
Schlaffheit  des  Uterus  eine  beträchtliche  iVnsammlung  von  Blut  in  seiner 
Höhle  gestattet,  bevor  man  auf  die  Gegenwart  der  Blutung  durch  das  Her- 
Yorströmen  des  Blutes  nach  Aussen  aufmerksam  gemacht  wird.  Von  den 
durch  eine  relative  Atonie  der  Uteruswände  bedingten  Blutmigen  sind 
unstreitig  jene  die  geiahrlichstcn,  welchen  eine  abnorme  Weite  der  zer- 
rissenen Gefässe  zu  Grunde  liegt;  demi  dieselben  sind  nicht  nur  in  der 
Regel  äusserst  profus,  sondern  es  gelingt  auch  schwer,  ihrer  Herr 
da  sie  trotz  einer  energischen  und  anhaltenden  Contraction  der 
wiiodo  fortbestehen  mid  sich,  je  länger  sie  dauern,  stetig 
die  Contraction  bei  dem  gesteigerten  Blutverluste  Udumk 
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verliert,  so  dass  sich  endlich  eine  yoUkommcne,  absolute  Atonie  heraus- 
bilden kann.  Diesen  Blutungen  stehen  in  Rücksicht  auf  ihre  Gefahr  jene 
am  nächsten,  welche  bei  Frauen  vorkonunen,  die  an  irgend  einer  acuten 
oder  chronischen  Blutkrankheit  leiden;  denn  1.  geUngt  es  hier  bei 
der  lähmenden  Einwirkung  des  entmischten  Blutes  auf  das  Nervensystem 
viel  schwerer,  eine  kräftige  Contraction  des  Gebärorgans  zu  erzielen ;  2.  ist 
es  nicht  zu  bezweifeln,  dass  ein  dissolutes  Blut  leichter  aus  den  Gefassen 
ausströmt,  als  ein  normales,  fibrinreiches,  zur  Bildung  obturirendcr  Coagnla 
geneigtes,  und  3.  gehen  solche  Frauen,  wenn  sie,  wie  es  so  häufig  der  Fafl 
ist,  ün  Wochenbette  erkranken,  an  dem  hier  meist  mit  Bildung  von  jauchigen 
Exsudaten  cinherschrcitenden  Puerperalfieber  in  der  Regel  zu  Grunde.  Gresellt 
sich  zur  Blutung  eine  allzufestc  Adhäsion  der  Placenta,  welche 
die  künstliche  Lösung  derselben  erheischt,  so  müssen  bei  der  Stellung  der 
Prognose  die  dieser  Operation  eigenen  Gefahren  berücksichtigt  werden,  welche, 
abgesehen  von  den  hier  leicht  möglichen  Verletzungen  der  Innenfläche  dei 
Uterus,  um  so  grösser  werden,  wenn  die  eindringende  Hand  eine  hartnack||4^ 
widerstrebend  spastische  Verengerung  zu  überwinden  hat«  Die  günstigste 
Prognose  schliessen  jene  Fälle  ein,  wo  die  Contractionen  des  Uterus  nidU 
hinreichen,  die  schon  gelöste  Nachgeburt  vollends  auszustossen,  weil  es 
unter  diesen  Verhältnissen  meist  genügt,  die  Placenta  am  Nabelschnurreste 
zu  extrahiren,  um  der  Blutung  Herr  zu  werden. 

Behandlung.  Die  unerlässlicho  Bedingung  zur  Stillung  einer  aoB 
den  klaffenden  Gefasscn  des  Uterus'  stammenden  Hämorrhagie  besteht  in 
der  Ermöglichung  und  Uervomifung  der  zur  Schliessung  jener  Gelasse  un- 
entbehrlichen Contractionen  der  Wände  des  Organs.  Sollen  daher  die  za 
dem  gedachten  Zwecke  angewandten  Mittel  erfolgreich  wirken,  so  müssen 
sie  entweder  dahin  abzielen,  die  der  Contraction  entgegenstehenden 
Hindernisse  zu  beseitigen  oder  sie  müssen  im  Stande  sein,  durch 
mittelbare  oder  unmittelbare  Erregung  der  motorischen  Uterusnerven 
die  Contraction  der  Muskelfasern  selbst  hervorzurufen.  Da  wo  der  Utenu 
noch  einen  gewissen  Grad  seines  Contractionsvermögens  besitzt  und  wo  dem 
Zustandekommen  seiner  Verkleinerung  andere  Hindemisse  entgegenstehen, 
reicht  häufig  die  erste  Reihe  der  gedachten  Mittel  zur  Stillung  der  vor- 
handenen Blutung  hin,  während  die  Anwendung  der  zweiten  in  allen  FäUen 
von  absoluter  Atonie  unerlässlich  wird.  Es  ist  daher  bei  der  Behandlnng 
der  uns  hier  beschäftigenden  Blutungen  vor  Allem  darauf  zu  achten,  mit 
welcher  Art  derselben  man  es  im  concreten  Falle  zu  thun  hat,  wobei  vir 
OS  als  sich  von  selbst  ergebend  voraussetzen,  dass  man  sich  entweder  durdi 
die  Beobachtung  des  ganzen  Geburtsverlaufes  oder  durch  eine  sorgfältige 
Untersuchung  vor  Allem  die  Gewissheit  verschafft,  ob  sich  das  Blut  wirklieb 
aus  der  Uterushöhlc  crgiesst  und  ob  keine  Continuitätsstörung  des  Oigans 
vorhanden  ist,  in  welchem  letzteren  Falle  die  Behandlung  natürlich  nacb 
anderen  Principien  geleitet  werden  müsste. 

Als  die  häufigste,  den  in  der  Nachgeburtsperiode  auftretenden  Blutimgeo 
zu  Grunde  Kegende  Ursache  ist  die  Unzulänglichkeit  der  Contrac- 
tionen zur  Ausstossung  der  theilweise  oder  vollständig  gelöstefi  PlaoeDto 
zu  betrachten  und  sehr  oft  ist  es  nur  die  Gegenwart  dieser  Theile  in  der 
Uterushöhle,  welche  die  Metrorrhagie  unterhält  Es  ist  daher  die  nädete 
Aufgabe  des  Arztes,  dieses  der  Verkleinerung  des  Uterus  entgegenstehende 
Hindemiss  zu  beseitigen,  wobei  er  an  dem  Grundsatze  festhalten  muss,  eni 
dann  zu  den  energischeren,  eingreifenderen  Mitteln  zu  sehreiten,  wenn  die 
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Anwendung  der  mildGren  ohne  Erfolg  geblieben  ist.  Die  Reihe,  in  welcher 
wir  diese  Mittel  anwenden,  ist  folgende :  Da  es  sehr  oll  geschieht,  dass  die 
voUstÜndig  gelöste  Placenta  in  der  sich  nur  schwach  conlrahirenden  Gebär- 
mutter zurückbleibt,  so  wird  es  auch  häufig  gelingen,  dieselbe  durch  eineq 
vorsichtigen,  mit  dem  entsprechenden  Drucke  auf  das  Hypogastrium  ver- 
bundenen Zug  an  der  Nabelschnur  zu  entfernen,  noratif  sich  nicht 
selten,  da  das  Hindemiss  beseitigt  ist,  die  Utcruswände  so  contrahiren,  dass 
die  Hämonhagie  augenblicklich  still  steht.  Bevor  man  jedoch  diese  Uani- 
pulation  ausführt,  muss  mMi  sich  immer  mittelst  der  in  die  Vagina  einge- 
führten Hand  überseugen,  dass  keine  spastische  Verengerung  in  dem  unterhalb 
der  Placenta  befindlichen  Theilc  der  Gcbüimuttcr  vorhanden  ist,  weil  die 
Estraction  der  Nachgeburt  an  der  Nabelschnur  in  diesem  Falle  nicht  nur 
nicht  ausführbar,  sondeni  sogar  nachtheilig  sem  kijnnte.  Ebenso  muss  man 
TOn  der  erwähnten  Upcration  nllsogleich  abstehen,  wenn  man  beim  Anziehen 
eben  ungewöhnlichen  Widerstand  findet,  wenn  die  auf  die  Uterusgegend 
■nljgelegte  Hand  em  Nachgeben  des  Organs  wahrnimmt,  oder  die  Kranke 
fllnrä  mehr  weniger  heftigen,  ziehenden  Sciimerz  im  Uiiterleibe  angibt 

Dieser  beim  Anziehen  an  der  Nabelschnur  vorgefundene  Widerstand 
kann  aber  bedingt  sein:  entweder  durch  eine  zu  feste  Adhäsion  der 
Placenta  an  der  inneren  Uteruswand  oder  durch  eine  krampfhafte 
Verengerung  am  unteren  Theilc  des  Gebämmlterkürpers ,  häufig  durch 
eine  Complication  dieser  beiden  Anomaliecii.  Ist  nun  die  Ulutung 
TOn  geringer  Heftigkeit,  von  keiner  zu  langen  Dauer,  hat  sie  noch  keinen 
Einfluss  auf  den  üesammtorganismus  ausgeübt,  so  kann  man  sich  begnügen, 
Mittel  anzuwenden ,  welclie  die  Oontractionen  des  Uterus  anfachen  und  so 
vielleicht  die  vollständige  Lösung  und  Ausslossung  der  Nachgeburt  bewerk- 
stelligen. Hieher  gehören  das  methodische  Reiben  und  Kneten  des 
Uterus  mittelst  der  auf  die  vordere  Bauchwand  aufgelegten  Hand,  das 
Besprengen  der  letzteren  mit  kaltem  Wasser,  das  Auflräufeln  von  Naphta 
oder  Aethcr,  die  innerliche  Darreichung  eines  kräftigen  Infumm  von  Se~ 
eale  cornutum,  oder  die  Apphcation  desselben  in  Klystierform,  endlich 
die  Injeetionen  von  kaltem  Wasser  in  die  Vene  des  Nabel- 
stranges (Mojon).  Das  letztgenannte  Mittel  hat  den  Zweck,  die  Wehen- 
thätigkeit  durch  den  Reiz,  welchen  das  sich  in  den  Gefassen  der  Placenta 
vcrtheilende  kalte  Wasser  auf  die  Innenfläche  des  Uterus  ausübt,  zu  be- 
leben und  so  die  etwa  vorhandenen  zclligeu  Adhäsionen  des  Mutterkuchens 
EU  trennen.  Wir  haben  diese  Injeetionen  hi  sehr  vielen  Fällen  in  Anwendung 
gebracht  und  uns  die  Uebcrzcugung  versciialll,  dass  dieselben,  nenn  sie 
aach  nicht  zur  Trennung  fester  Verwachsungen  ausreichen,  doch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Blutung  massigen,  weil  sie  beinahe  constant  eine 
Veistärknng  der  Gehärmuttercnnlractiouen  zur  Folge  haben;  es  ist  daher 
immer  räthlich,  von  diesem  Mittel  Gebrauch  zu  machen,  wenn  die  früher 
genannten  zur  Stillung  der  Hüniorrhagie  nicht  ausreichen.  —  Das  zweck- 
DiKssigste  Verfahren  ist  in  Kürze  Folgendes:  Man  durchsehneidet  den  aus 
den  Genitalien  hervorhängenden  Nabelsehn urrc st  der  Quere  nach  mit  einer 
scharfen  Sehcere,  drückt  das  Blut  der  UmbilicalgefSsse  gegen  die  Sclmitt- 
Siiche,  wo  man  das  Lumen  der  Vene  leicht  gewahr  wird,  bringt  In  f 
das  Ansntzröhrchen  einer  Klystierspritzc  so  weit  als  mOgli^li  liu,  befestigt 
den  Nabelstrang  an  dieses  Uiihrchen  mittelst  ehics  3'"  breiCin,  niilji  Aau-it- 
i>cbneidendcn  Bündchens  und  injicüt  nun,  ohne  eine  stärkiii'  liewall  t 
zuwenden,  das  kalte,  in  eine  gewöhnliche  Klystlerspritie  ^ 
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Die  Ii\jcciion  muss  langsam  und  vorsichtig  gesciiehcn,  weil  es  »ich  sonst 
leicht  ereignet,  dass  die  Wand  der  Vene  einreiset,  das  Wasser  in  die 
Nabelschnurscheidc  extravasirt  und  nur  unvollständig  oder  gar  nicht  in  die 
Placenta  eindringt. 

Erwachen  nach  der  Anwendung  der  aufgezählten  Mittel  kräftigere  Con- 
tractionen,  so  kann  man  einen  neuen  Versuch  mit  der  Extraction 
der  Placenta  an  der  Nabelschnur  machen ,  welcher  jederzeit  durch  einen 
entsprechenden  Druck  mittelst  der  auf  die  Uterusgegend  aufgelegten  Hand 
unterstützt  werden  muss.  Folgt  die  Nachgeburt  noch  immer  nicht,  ist  somit 
die  Adhäsion  der  Placenta  zu  fest  oder  die  krampfhafte  Strictur  nicht  be- 
hoben, dauert  dabei  die  Ilämorrhagie  ununterbrochen  fort  oder  wird  sie 
selbst  noch  profuser:  so  muss  man  zu  der  nmi  nicht  länger  aufzuschieben- 
den manuellen  Lösung  und  Entfernung  der  Nachgeburt  schreiten, 
welche  auch  in  allen  jenen  Fällen  allsogleich  vorzunehmen  ist,  wenn  die 
Blutung  behn  Hinzukommen  des  Arztes  entweder  schon  längere  Zeit  gedauert 
hat,  oder  sehr  profus  auftritt,  oder  bereits  die  gefahrdrohenden  Erschein- 
ungen der  allgemeinen  Anämie  ms  Leben  gerufen  hat  Diese  Operation 
findet,  wie  Kiwi  seh  mit  vollem  Keclite  bemerkt,  selbst  dann  keine  Gegen- 
anzeige, wemi  sich  zur  Blutung  eine  spastische  Einschnürung  gesellt,  und 
man  würde  gewiss  sehr  sclilecht  falu'en ,  wenn  man  bei  einer  heftigen  Blutung 
erst  versuchen  wollte,  die  spastische  Strictur  durch  die  in  diesem  Falle 
immer  zu  langsam  wirkenden  Narcotica  oder,  wie  es  Einige  rathen,  gar 
durch  eine  Venäsection  vorläufig  zu  beheben  und  daim  erst  zur  Lösung 
der  Placenta  zu  schreiten;  diess  hiesse  wirklich  einem  unsicheren  Mittel 
gar  zu  viel  vertrauen  und  ein  bei  weitem  sicheres ,  wenn  es  mit  der  nöthigen 
Vorsicht  angewandt  wird,  nichts  weniger  als  allzugefahrliches  Verfahren 
mit  Gefahr  für  ein  Menschenleben  vernachlässigen!  —  Uebrigens  werden 
die  Vortheile  und  Gefahren  der  manuellen  Placentalösung,  so  wie  das  bei 
derselben  einzuschlagende  technische  Verfahren  in  dem  den  Operationen  ge- 
widmeten Abschnitte  dieses  Buches  noch  eine  ausfülirllche  Besprechung  finden. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Behandlung  jener  Metrorrhagieen  abgehandeht 
bei  welchen  die  Gegenwart  der  Placenta  in  der  Uterushöhle  die  xur  Sdilies- 
sung  der  blutenden  Gelasse  nöthigen  Contractionen  nicht  zu  Stande  kommen 
Hess;  es  erübrigen  noch  einige  Bemerkungen  über  die  übrigen,  ätiologiick 
verschiedenen  Arten  der  Blutmigen. 

Vor  Allem  sind  die  anomalen  Lagen  des  Uterus  zu  berücksicht- 
igen;   derselbe   kann  nämlich   tiefer  stehen  oder  selbst  theilweise   Tor  die 
äusseren  Genitalien  getreten  sein;  seine  xVclise  kann  von  jener  des  Becken? 
nacli  vorne  oder  hinten,  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  abweichen  and 
nicht  selten  ist  in  dieser  fehlerhaften  Lage  des  Organs  die  Ursache  gelegen^ 
dass  dasselbe  nicht  die  den  Verhältnissen   entsprechende  Energie  der  Con- 
tractionen zeigt.     Es  ist  daher  die  Pflicht  des  Geburtshelfers,    da,  wo  die 
Blutung  nach  der  Entfernung  der  Nachgeburt  fortbesteht,  jederzeit  die  Lag« 
des  Uterus  zu  berücksichtigen  und  dieselbe,   wenn  sie  fehlerhaft  ist,  nach 
den  Regehl  der  Kunst  zu  verbessern,  worauf  die  Blutung  nicht  selten  von 
selbst  stille  steht.     Dasselbe  gilt  von  jenen  Fällen,   wo  sich   die  Placenta 
noch   in   der   Uterushöhle  befindet   und   ihre  Ausstossung   durch  eine  Ab- 
weichung der  Gebärmutter  von  ihrer  normalen  Lage   erschwert  wird.    £^ 
mit  einer  Jntemo  uteri  complicirten  Blutungen  erfordern  immer  die  fi^]H^ 
sition  der  umgestülpten  Parthie. 

Wird  die  Hämorrhagie  nicht  durch  die  letztgenannten  Causalmomente 
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onterhalten  und  hat  man  die  Grewissheit,  dass  die  Placenta  entfernt  ist, 
80  hat  man  beim  Fortbestehen  der  Blutung  nach  Aussen  oder  bei  der  Gegen- 
wart von  Erscheinungen,  weiche  für  eine  innere  Uäniorrhagie  sprechen, 
darauf  zu  achten,  ob  nicht  eine  grössere  Menge  von  in  der  Uterushühle 
zurückgebliebenen  Blutl^lumpcn  die  Contractionen  beliindert  Um 
sich  davon  zu  überzeugen,  ist  es  räthlich,  vorerst  den  Uterus  durch  Reiben 
und  Zusammendrücken  seines  Körpers  imd  Grundes  zur  Ausstossung  seines 
etwaigen  Inhaltes  anzuregen  und  erst  dann,  wenn  sich  in  Folge  dieser 
Manipulationen  keine  Blutcoagula  entleeren  und  das  Gebärorgan  nicht  con- 
trahirt  bleibt,  in  die  Utenishöhle  mit  der  Hand  einzugehen,  das  darin  an- 
gesammelte Blut  zu  entfernen  und  hierauf  die  Hand  einige  Zeit  nihig  liegen 
zu  lassen,  welche  dann  häuüg  durch  den  intensiven,  auf  die  Innenfläche 
des  Uterus  ausgeübten  Reiz  eine  kräftige  und  anhaltende  Contraction  her- 
vomift.  Dieser  günstige  Erfolg  wird  noch  schneller  herbeigeführt,  wenn 
man  während  der  Zeit ,  als  sich  die  eine  Hand  in  der  Uterushöhle  befindet, 
die  oben  erwähnte  Reibung  und  Compression  der  Gebärmutter  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  ausübt 

Reicht  auch  dieses  Verfahren  zur  Stillung  der  Häniorrhagie  nicht  hin, 
so  müssen ,  möge  dieselbe  durch  was  immer  tür  eine  Ursache  bedingt  sein^ 
energische  Reize  in  Anwendung  gezogen  werden.     Obenan  stehen  hier  die 
Injectionen  von  kaltem  Wasser  in  die  Uterushöhle.     Es  haben  die- 
selben zwar  viele  Gegner  gefunden ,  doch  sind  die  von  Diesen  namhaft  ge- 
nuu^ten  Nachtheile ,  weim  sie  sich  auch  vielleicht  nicht  gänzlich  in  Abrede 
stdlen  lassen,  schon  desshalb  von  geringem  Belange,  weil  sie  nur  in  we- 
nigen ,  seltenen  Fällen  beobachtet  werden ,  das  Verfahren  aber  in  der  abso- 
Inten  Mehrzahl  der  Fälle  als  äusserst  erfolgreicli  und  heilsam  erprobt  wurde. 
.  Wir  haben  diese  Injectionen  in  mehr  als  100  Fällen  ausgeführt  und  können 
die  feste  Ueberzeugung  aussprechen,  dass  uns  kein  Fall  vorgekommen  ist, 
wo  whr  eine  etwa  später  aufgetretene  Entzündung  der  Gebärmutter  oder  des 
Peritonfioms  auf  Recluiung  dieser  Injectionen  hätten  schreiben  können.  Nie 
hatten  wir  auch  Gelegenheit ,  einen  lethalen  Ausgang  in  Folge  des  während 
der  Etngpritzung  stattgehabten  Lufteintrittes  in  die  Venen  des  Uterus  zu 
beobachten,    obgleich  wir  die  wenigen,    uns   aus  der  Literatur  bekannten 
derartigeii  Erfahrungen  nicht  in  Zweifel  ziehen  wollen.  —  Kurz :  wir  halten 
diese  Iiyectionen  für  eines  der  kräftigsten  und  heilbrmgcndsten  Mittel   zur 
Stillung  der  Uterusblutungeu  und  können  nicht  umhin ,  dieselben  jedem  Ge- 
burtshelfer auf  das  dringendste  zu  empfehlen,    um  so  mehr,   als  ilu*e  An- 
wendung mit  gar  keiner  Schwierigkeit,  mit  keiner  Verletzung  der  Genitalien 
Ferbunden  ist;    denn  stets  gelingt  es  ohne  Mühe,   ein  elastisches  Rohr  in 
die  entleerte  Uterushöhle  hoch  genug  einzuführen  und  2 — 3  Spritzen  kalten 
Wassers  zu  injicircn.     Man  hat  sich  zu  diesen  Injectionen  anstatt  des  ein- 
fachen Wassers  verschiedener  adstringirender  Flüssigkeiten:    Lös- 
ungen von  Alaun,  Ergotin,  Eichenrinden-  und  Ratanhiadecoct ,  rothen  Wein, 
Branntwein )    Essig  etc.  bedient;   wir  müssen  jedoch  gestehen,    dass  nach 
unseren  Erfahrungen   die  Kälte   des  Wassers,    wenn   nicht  rascher,    doch 
gewiss  eben  so  schnell  und  sicher  zum  Ziele  führt ;  nur  in  einigen  wenigen 
Fällen,  wo  dieses  Verfahren  zur  Sistirung  der  Blutung  durchaus  nicht  aus- 
reichte,   sahen  wir  uns  zu  den  von  d^Outrcpont,  Ki wisch  u.  A.  em- 
pfohlenen Injectionen  einer  Solution  von  Murias  ferri  (3  Drachm.  auf  ein 
Pfund  Wasser)  genöthigt,   welche  wir  für  die  desperatesten  Fällen  als  ein 
sehr  wirksames  Hämostaticum  empfehlen.     Das  von  manchen  Seiten  ange- 
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rathene  Einlegen  kleiner  Eis  stücke  in  die  (Jtcrushöhle  steht  nach 
unserer  Ansicht  den  erwähnten  Injcctionen  schon  desshalb  nach,  weil  es 
ungleich  schwerer  auszuführen  Ist,  vielmehr  eine  Verletzung  der  inneren 
Uterusfläche  begünstigt  und  endlich  durch  die  liäufig  unmögliche  oder  we- 
nigstens einen  allzu  grossen  Zeitverlust  in  Anspruch  nehmende  Herbeischaffiing 
des  nöthigen  Eises  an  praktischer  Brauchbarkeit  verliert. 

Hat  nun  nach  der  Anwendung  eines  der  aufgezählten  Mittel  die  Blatang 
aufgehört,  so  hat  der  Arzt  dafür  Sorge  zu  tragen ,  dass  sie  sich  nicht  too 
Neuem  wieder  einstellt.  Hier  ist  der  innerliche  Gebrauch  des  Seode 
comutum  und  die  Compression  des  Uterus  von  der  vorderen  Bandn 
wand  aus  an  ihrem  Platze.  Die  Compression  wird  am  zweckmSssigsta 
dadurch  bewerkstelligt,  dasH  mau  einige  mehrfach  zusaumiengelcgte  Tücher, 
in  welche  man  allenfalls  noch  einen  schweren  Gegenstand,  z.B.  eine  Blei- 
platte ,  einen  Teller  von  Zinn  u.  s.  w.  einschlägt ,  auf  die  dem  Uterus  eni- 
sprechende  Gegend  des  Hypogastriums  auflegt  und  durch  ein  fest  um  den 
Leib  angezogenes  Leintuch  in  ihrer  Lage  erhält.  Diese  Compression, 
welche  in  der  Privatpraxis  viel  schneller  herbeizuschaffen  ist,  als  der  von 
Boer,  Löffler,  Kluge  u.  A.  empfohlene  Sandsack  oder  das  voo 
Mills  angegebene  Uterustourniquet,  übt  einen  permanenten  Reiz  auf 
die  Aussenflächc  der  Gebärmutter  aus  und  beugt  somit  der  sonst  leicfat 
wieder  eintretenden  Relaxation  ihrer  Wände  vor.  Man  darf  sie  jedoch  nie 
früher  in  Anwendung  ziehen ,  bevor  man  nicht  Gewissheit  hat  von  der  wirk- 
lich erfolgten  Contraction  des  Uterus ;  deim  sonst  köimte  es  leicht  gescheiieB, 
dass  die  uimachgibige ,  fest  anliegende  Binde  die  erst  auftretende  VerUein- 
erung  des  Organs  hindert.  —  Sollte  sich,  ungeachtet  dieser  Dnickverbairf 
asweckmässig  und  zur  rechten  Zeil  angelegt  wurde,  neuerlich  ein  Blntfliiv 
einstellen  oder  sollten  Erscheinungen  zum  Vorscheine  kommen,  welche  aof 
eine  innere  Hämorrhagie  schliessen  lassen,  so  ist  die  Binde  allsogleich  wie 
der  abzunehmen,  weil  sie  die  Anwendung  der  zur  Blutstillung  noäugei 
Mittel  hindert. 

Wir  haben  nun  noch  zwei  von  ihren  Begründern  dringend  empföhle» 
•Methoden  zur  Sistirung  der  in  Rede  stehenden  Hämorrhagieen  zn  besprecheOi 
nämlich  die  Compression  der  absteigenden  Aorta  und  die  Tamponade  te 
Uterushöhle.  Wir  erlauben  uns  hier  das  Urtheil  Kiwisch-s  über  die  ersttre 
dieser  zwei  Methoden  wörtlich  anzuführen  und  zu  bemerken ,  dass  wir  mehr- 
fache Gelegenheit  hatten,  die  Richtigkeit  desselben  am  Kreissbette  zu  e^ 
proben:  „Nach  Pinel  Grandchamp,^  sagt  Kiwisch,  y^soil  die  Kod^ 
„gegenwärtig  in  der  Compression  der  Aorta  ein  Mittel  besitzen,  ^ 
„die  Blutung  sicher  zum  Stillstande  zu  bringen  vermöge,  dabei  einlach,  IciA 
„anzuwenden  sei  und  der  Natur  oder  dem  Arzte  die  nöthige  Zeit  bsM. 
„Contractionen  des  Uterus  zu  Wege  zu  bringen.  Die  Compression  sodK 
„man  auf  doppeltem  Wege  zu  bew^irken.  Baudelocque,  Rüdiger, 
„Ulsamer  suchten  die  Aorta  durch  die  erschlafften  Banchdecken  Yon  Aussei 
„her,  Ploucquet  dagegen  mittelst  der  in  den  Uterus  eingellihrten  BMni 
„zu  comprimiren.  Als  Vertheidiger  dieser  verschiedenen  Methoden  traten  m^i 
„und  nach  James,  Walther,  Retzius,  Latour,  Eichelburg,  Ratier,  l| 
„Dann,  Saxtorph,  Smellie,  Legrand,  A.  Cooper,  Siebold  Q*A-  |( 
„auf.  Ich  glaube  dagegen ,  dass  schon  in  anatomischer  Beziehung  dieM*  l( 
^Verfahren  nicht  dazu  dienen  kann,  den  Blutfluss  zu  vermindern;  denn  i* 
„dem  Falle,  dass  die  Compression  der  Aorta  yoUkommen  gelingt,  mS^ 
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„die  höher  gelegenen  Aa.  spermaticae  mehr  Blut  aufnehmen  und  dem  Uterus 
«mfiihren;  auch  wäre  eine  Hemmung  des  venösen  Kreislaufes  durch  den 
„Druck  auf  die  hart  anliegende«F<fna  cava  ascendens  unvermeidlich  und 
„es  würde  bei  den  nicht  unbedeutenden  Anastomosen  der  Becken-,  Vaginal-, 
„Hämorrhoidal-,  Hüft-  und  Uterusvenen  eine  Blutstockung  entstehen,  welche 
„sich  den  genannten  Venen  mittheilen  und  einen  Weg  in  die  Uterushöhle 
„bahnen  würde.  Ich  halte  daher  das  erwähnte  Verfahren  für  keinen  Gewinn 
„der  Wissenschaft  und  glaube  seine  Erfolge  nur  der  Reizung  des  Uterus, 
„welche  die  Contractionen  hervorruft,  zusclureiben  zu  müssen."^  Die  Tam- 
ponade der  Uterushöhle,  welche  bereits  Paul  von  Aegina  durch 
das  Einlegen  eines  in  Essig  getauchten  Schwammes  übte,  fand  in  neuerer 
Zeit  an  Leroux  einen  sehr  warmen  Lobredner ;  es  wird  jedoch  Jedermann 
einleuchten,  dass  die  mit  dem  Verfahren  verbundenen  Gefahren  weit  grösser 
sind,  als  die  dadurch  zu  erzielenden  Vortheile;  denn  ist  der  Uterus  voll- 
kommen erschlafit;,  wo  das  Einlegen  von  Schwämmen,  Charpiekugeln  u.  s.  w. 
im  leichtesten  gelingt,  so  hat  man  gar  keine  Bürgschaft,  dass  die  nach- 
g^ige  Wandung  des  Organs  nicht  noch  mehr  ausgedehnt,  die  Blutung  ver- 
mehrt, gleichzeitig  aber  der  Ausfluss  des  Blutes  nach  Aussen  verhindert 
wird ,  so  dass  durch  die  Tamponade  eine  tödtliche  innere  Hämorrhagie  be- 
dingt werden  kann ,  wovon  die  geburtshilfliche  Literatur  wirklich  auch  schon 
mehrere  Fälle  aufzuweisen  hat.  Zeigt  aber  die  Gebärmutter  Contractionen 
and  s^ien  sie  auch  noch  so  wenig  energisch,  so  wird  man  der  Blutung 
dnrch  andere,  weniger  eingreifende  Mittel  Herr  werden  können;  denn  Nie- 
mand wird  in  Abrede  stellen,  dass  das  zwn  Einbringen  des  Tampons  un- 
aosweichliche ,  wiederholte  Eingehen  und  Manipuliren  der  Hand  in  der 
Dterushöhle,  wenn  die  Blutung  wirklich  gestillt  werden  sollte,  intensive 
traumatische  Metritiden  herbeiführen  könne,  welche  bei  dem  von  uns  be- 
folgten Verfahren  weit  weniger  zu  befürchten  stehen.  Nur  unter  einer  ein- 
ligen  Bedmgung  halten  wir  die  Compression  des  Uterus  von  seiner 
Innenfläche  aus  für  gerechtfertigt:  d.  i.  bei  jenen  hartnäckigen,  durch 
kein  Mittel  zu  stillenden  Blutungen,  welche  in  einer  abnormen  Erweiterung 
der  Uterinalgefasse  begründet  sind.  Wir  haben  in  drei  solchen  Fällen,  wo 
die  Blutung,  ungeachtet  der  Uterus  fest  contrahirt  erschien,  fortdauerte,  eine 
kleine  Schweinsblase  mittelst  der  in  sie  eingelegten  Uterussonde  in  die 
Höhle  des  Organs  eingeführt ,  hierauf  die  Sonde  entfernt  imd  die  Blase,  an 
deren  offenes  Ende  ein  Bändchen  zur  Verschliessung  angelegt  war,  durch 
eine  Injection  von  kaltem  Wasser  gefüllt.  Einige  Minuten  nach  der  Ein- 
legung dieses  einfachen,  mittelst  einer  T-Binde  zu  befestigenden  Apparates 
stand  die  Blutung  stille  und  in  zwei  der  genannten  Fälle  erwachten  so 
heftige  Contractionen,  dass  die  Blase,  nachdem  sie  etwa  IV2  Stunden  in 
der  Utenishöhle  gelegen,  plötzlich  aus  den  Genitalien  ausgestossen  wurde. 
bn  dritten  Falle  wurde  sie  nach  sechs  Stunden  entfernt,  ohne  dass  die 
Blntnng  wiedergekehrt  wäre.  Käme  uns  in  Zukunft  ein  ähnlicher  Fall  zur 
Beobachtung ,  so  würden  wir  anstatt  der  Schweinsblase  eine  von  vulkanlsirtem 
Kautschuk  (Braun's  Colpeurynter)  in  Anwendung  bringen. 

Die  Behandlung  der  die  Gebärmutterblutungen  begleitenden  Erschein- 
■ngen  im  Gesammtorganismus  glauben  wir  hier  nicht  weiter  besprechen  zu 
Mrfen,  da  die  Art  und  Weise  derselben  ohnediess  jedem  Arzte  aus  den 
Hand-  und  Letu'büchem  der  speciellcn  Therapie  belutunt  sem  muss. 

SS- 
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Siebenter  Artikel. 

Die    Umstülpung    der    Gebär  uiutter. 

Die  Ein-  oder  Umstülpuiig  des  Uterus  stellt  jene  in  der  Nachgeburt»- 
periode  und  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  zuweilen  auftretende  Ano- 
malie dar,  bei  welcher  sich  der  Grund  des  Organs  so  in  die  Hölüe  desselben 
herabsenkt,  dass  er  sich  je  nach  dem  Grade  des  Uebels,  mehr  oder  weniger 
dem  Muttermunde  nähert  oder  wohl  gar  durch  denselben  hindurchtritL 

Anatomisches  Verhalten.  Leroux  und  mit  ihm  die  meisten 
neueren  Geburtshelfer  unterscheiden  drei  Grade  der  Unistülpung.  Im  ersten 
zeigt  der  Grund  blos  eine  becherförmige  Vertiefung ;  im  zweiten  steigt  er 
bis  oder  selbst  durch  den  Muttermund  herab ,  welcher  sammt  dem  angrän- 
zenden  Theile  des  Halses  seine  gewöhnliche  Stellung  beibehält  und  die  her- 
abgesunkenen Theile  umschliesst,  während  im  dritten  die  ganze  oberbAlb 
des  Oriticiums  befindliche  Parthie  der  Gebärmutter  so  durch  dieses  letzter« 
getreten  ist,  dass  sie  sich  mit  nach  Aussen  gekehrter  Innenfläche  bis  in 
die  Vagina  oder  selbst  vor  die  äusseren  Genitalien  herabsenkt  und  nicht 
selten  auch  noch  einen  Theil  der  Vagina  nachzerrt.  Der  erste  Grad  wird 
gewöhnlich  als  Einstülpung  (Depremo).  der  zweite  als  unYoUkom- 
mene  und  der  dritte  als  vollkommene  Umstülpung  (Inversio  ukri 
incompUta  et  completa)  bezeichnet. 

Soll  sich  diese  Anomalie ,  sei  es  in  einem  höheren  oder  niederen  Grade, 
bilden,  so  ist  es  unerlässlich,  dass  emestheils  die  Wandung  des  Uterus 
erschlafit  und  andemtheils  seine  Höhle  beträchtlich  erweitert  ist  Diese 
beiden  disponirenden  Momente  sind  in  der  Nachgeburtsperiode  und  in  den 
ersten  Stunden  des  Wochenbettes  in  einem  höheren  Grade  vorhanden,  ak 
zu  jeder  anderen  Zeit,  und  desshalb  kömmt  auch  die  Inversion  unter  den 
oben  genannten  Verhältnissen  am  allerhäufigsten  zur  Beobachtung.  Zieht 
sich  aber  die  Gebärmutter  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  kräftig  xn- 
sammen,  wird  hiedurch  ihre  Höhle  verengert  und  erlangen  die  Wände  den 
normalen  Grad  der  Dicke  und  Consistenz,  so  ist  auch  die  Möglichkeit  de» 
Entstehens  einer  Inversion  ausgeschlossen,  wovon  man  sich  leicht  überzeugen 
kann,  wenn  man  bei  der  Section  einer  kurz  nach  der  Entbindung  verstorb- 
enen Wöchnerin  die  normal  contrahirten  Uteruswände  mittelst  des  Finger- 
druckes einzustülpen  trachtet. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt  auch,  dass  das  Zustandekonunen  einer  voll- 
kommenen  oder    unvollkommenen    Umstülpuug,    abgesehen    von    der  ver- 
schiedenen Stärke  der  dieselbe  bedingenden  äusseren  Gewalt,  zunächst  davon 
abhängt,    ob  sich  das  ganze  Organ  oder  einzehie  Theile  desselben  in  dem 
erschlafften  Zustande   befinden.     Je  grösser   die  Ausdehnung  der  relaxirteo 
Parthie  der  Uteruswäudc  ist,  desto  vollständiger  wird  auch  die  UmstulpuDg 
zu  Stande  kommen.     Da  aber ,    wie  wir  noch  später  ausfuhrlicher  erörtern 
werden ,  die  allzufestcn  Verbindungen  der  Placenta  mit  der  Grebärmiitter  die 
häufigste  Ursache  der  Inversionen   darstellen   und  diese  sehr  oft  mit  sp*^* 
Ischen  Verengerungen  des  unteren  Uterinsegmentes  verbunden  sind:  so  üc^ 
es  auf  der  Hand ,  dass  von  diesem  fest  contrahirten  Theile  des  Oigai»  die 
vollständige  Umstülpung  am  häufigsten  hintangehalten  wird,   so  dass  ni* 
die  Muttermundslippen  und  den  aiigränzenden  Theil  des  unteren  Uterinse;^    || 
mentes  beim  Eintritte  der  Inversion,   selbst  dann,  wenn  der  Fwndi»  v^    li 
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bk  vor  die  äusseren  Genitalien  getreten  ist,  noch  in  ihrer  normalen  Stellung 
yorfindet,  welche  sie  erst  dann  verändern,  wenn  auch  in  ihnen  in  Folge 
der  längeren  Dauer  der  Affection  das  Contractionsvermögen  erlischt.  Es  ist 
daher  selten,  dass  die  Inversion  gleich  bei  ihrem  Auftreten  den  oben  be- 
sdirlebenen  dritten  Grad,  bei  welchem  selbst  der  Cervix  und  das  Orifidum 
umgestülpt  sind,  darstellt,  vielmehr  entwickelt  sich  derselbe  in  der  Regel 
erat  nach  einiger  Zeit  aus   dem   ursprünglich  vorhandenen  zweiten  Grade. 

Dieses  Verhalten  ßndct  aber  auch  noch  in  den  anatomischen  Verbind- 
ungen deff  Uterus  seine  Begründung.  Während  der  Schwangerschaft  haben 
nimlidi  die  sich  am  Grunde  der  Gebärmutter  anheftenden  Bänder  eine  solche 
Verlängerung  und  Ausdehnbarkeit  erhalten,  dass  sie  bei  der  Ein-  oder 
ümstülpung  des  Organs  keinen  beträchtUchen  Widerstand  zu  leisten  ver- 
mögen und  von  dem  sich  einstülpenden  Grunde  mit  in  die  von  der  nun 
nach  Innen  gekehrten  Aussenfläche  des  Uterus  gebildete  Höhle  gezerrt  werden, 
in  welcher  man  die  runden  Mutterbänder,  die  Tuben,  die  Ovarien  und  einen 
grossen  Theil  der  Ligamenta  lata  vorfindet.  Diese  letzteren  inseriren  sich 
aber  längs  der  ganzen  Seitenfläche  des  Uterus  bis  gegen  den  Cervix  herab ; 
Uff  unterer  Theil  erleidet  während  der  Schwangerschaft  eine  viel  geringere 
Ausdehnung,  als  der  obere,  ist  an  sich  schon  straffer  gespannt,  innig  an 
die  Nachbargebilde  angeheftet,  so  dass  es  von  selbst  einleuchtet,  dass  diese 
untere  Parthie  der  genannten  Bauchfellduplicatur,  welche  sich  an  das  untere 
üterinsegment  anheftet,  die  Umstülpung  dieses  letzteren  wesentlich  beein- 
trSchtigen  und  nur  dann  gestatten  wird,  wenn  sie  sich  schon  von  vorn- 
herein in  einem  anomal  erschlafften  Zustande  befindet  oder  durch  die  länger 
bestehende  Umstülpung  und  die  mit  ihr  verbundene  Zerrung  eine  immer 
mehr  und  mehr  zunehmende  Ausdehnung  erleidet.  Diess  sind  die  Gründe, 
warum  sich  die  Inversionen  gleich  bei  ihrem  Entstehen  meist  als  unvoll- 
ständige darstellen.  Nebst  den  erwähnten  Bändern  und  Anhängen  der  Ge- 
bSraiutter  finden  sich  in  dem  von  ihr  gebildeten  Sacke  nicht  selten  ansehn- 
Bche  Darmschlmgen  oder  Stücke  des  Netzes ;  die  mit  dem  Uterus  verbundene 
Harnblase  wird  nach  hinten,  der  Mastdarm  nach  vorne  gezerrt. 

Diess  sind,  wenn  der  Tod  sehf  rasch  erfolgte,  die  einzigen  Ergebnisse 
der  Section ,  zu  welchen  sich  allenfalls ,  wenn  demselben  eine  heftige  Blutung 
voranging,  noch  jene  der  allgemeinen  Anämie  gesellen.  Entgeht  aber  die 
Entbundene  der  augenblicklichen  Gefahr  und  stirbt  sie  erst  nach  längerer 
Zeit  im  Verlaufe  der  Wochenbettperiode:  so  ergibt  die  Section,  falls  die 
L^mstülpung  nicht  behoben  worden  war ,  die  bereits  angegebenen  Veränder- 
mgen,  nebst  diesen  aber  noch  die  Erscheinungen  einer  mehr  oder  weniger 
ntensiven  Entzündung  des  Peritonäums,  der  Gebärmutter,  der. Blase,  der 
)varien  u.  s.  w. ,  welche  besonders  dann  deutlich  ausgesprochen  sind ,  wenn 
inselne  dieser  Theile  eine  beträchtliche  Einschnürung  erfahren  haben, 
^erlaufen  auch  diese  entzündlichen  Processe  nicht  tödtlich,  wird  die  Affection 
bronisch:  so  behält  der  invertirtc  Uterus  ein  grösseres  Volumen  und  die 
Datoniische  Untersuchung  seiner  Wände  zeigt  die  der  chronischen  Anschop- 
ung  zukommenden  Texturveiänderungen. 

Aetiologie.  Befinden  sich  die  Wände  des  Gebärorgans  in  dem  zur 
•atstehnng  einer  Ein-  oder  Umstülpung  erforderlichen  Zustande  von  Dünne 
ad  Schlaffheit,  so  reicht  jedes  occassionelle  Moment,  welches  einen  Theil 
ier  Dteruswand  gegen  den  Muttermund  zu  zerren  oder  zu  drängen  vermag. 
In,  das  fragliche  Uebel  hervorzurufen.     Schon  a  priori  läset  es  sich  an- 
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nehmen  und  die  Erfahrung  bestätigt  es  auch ,  dass  sowohl  die  disponirenda, 
als  die  occasionellcn  Causalmomente  zu  keiner  Zeit  in  so  reichlichem  Maanc 
zugegen  und  wirksam  sind,  als  in  der  sogenannten  Nachgebnrtsperiode 
in  welcher  einestheils  die  Dünne  und  Schlaffheit  der  Uteruswände ,  so  wii 
auch  die  Weite  der  Höhle  das  Zustandekommen  einer  Inversion  begiiiurtigt 
und  andemtheils  durch  ein  gewaltsames  Loszerren  der  fest  adhärirai* 
den  Placenta  am  Nabelstrange,  durch  eine  bedeutende,  plötilidM 
Anstrengung  der  Bauchpresse  (beim  Drängen,  Husten  n.  s.  w.)  ode 
durch  einen  unvorsichtigen  Druck  auf  den  UteniBgnmd  das  diqiomrendi 
Moment  oft  durch  ein  occasionelles  unterstützt  wird.  Da  es  einige  Stmida 
nach  der  Entfernung  der  Placenta  schon  unmöglich  ist,  künsäich  eine  Eifr 
stülpung  des  normal  contrahirten  Uterus  hervorzubringen:  so  muss  man  k 
den  seltenen  Fällen,  wo  sich  eine  Inversion  erst  im  Wochenbette  her- 
ausbildet,  annehmen,  dass  ihrer  Entwicklung  eine  anomale  Consistenzabnahme 
der  Gebärmutterwände  zu  Grunde  lag,  welche  zuweilen  im  Verlaufe  pno^ 
peraler  Erkrankungen  durch  septische  Endometritiden  bedingt  wird.  Wem 
nun  auch  hier  eine  gewaltsame,  plötzliche  Anstrengung  der  Bau  ob« 
presse  eine  Umstülpung  des  Uterus  hervorzurufen  vermag,  so  gehört  dioi 
doch  gewiss  zu  den  Seltenheiten  und  viele  der  hieher  gezählten  und  bekannt 
gemachten  Fälle  dürften  eine  irrige  Deutung  erfahren  haben,  indem  tu 
der  genaueren  Berücksichtigung  der  sie  begleitenden  ZuiaUe  deutlich  henro^ 
geht,  dass  sich  das  Uebel  bereits  während  der  Nachgeburtsperiode  in  ekm 
geringeren  Grade  entwickelt  hat,  nicht  erkannt  wurde  und  so  immer  weitff 
gedieh ,  bis  endlich  später  seine  Charaktere  deutlich  und  unverkennbar  a»- 
geprägt  waren.  Nicht  unerwähnt  können  -  wir  es  lassen ,  dass  nach  der 
Angabe  einiger  Schriftsteller  die  Inversion  auch  während  der  Gebart 
des  Kindes  in  Folge  einer  anomalen  Kürze  des  Nabelstranges  sa 
Stande  kommen  könne,  und  wir  sind  geneigt,  diesen  Angaben  Glauben  sa 
schenken,  da  wir  es  mehrmal  deutlich  fühlten,  wie  sich  bei  Steissgeburttf 
während  der  Extraction  des  Kindes,  wo  die  Nabelschnur  um  dessen  Hab 
geschlungen  und  daher  relativ  verkürzt  war ,  der  Grund  des  Uterus  bei  jedem 
Zuge  becherförmig  vertiefte ,  aber  gleich  wieder  seine  normale  Configuratiop 
annahm,  als  die  Nabelschnur  durchschnitten  war.  Die  Annahme  Bande- 
locquc*s,  dass  das  blosse  Gewicht  der  adhärirenden  Placenta  den  ütenv 
einzustülpen  vermöge,  scheint  uns  durch  den  von  ihm  mitgetheilten  Fall 
nicht  hinlänglich  begründet.  Die  Inversionen,  welche  durch  in  der  Uten»- 
höhle  befindliche,  grosse  Polypen,  durch  Flüssigkeitsansammlungen  etc.  he^ 
vorgerufen  werden,  liegen,  als  vor  das  Forum  des  Gynäkologen  gehörig, 
ausser  dem  Bereiche  unserer  Betrachtungen. 

Symptome.  Der  erste,  niedrigste  Grad  der  Inversion,  bei  welche« 
irgend  eine  Gegend  des  Gebärmutterkörpers  blos  eine  becherförmige 
Vertiefung  darbietet,  ruft  in  der  Regel  ausser  einer  mehr  oder  weniger 
beträchtlichen  Blutung  keine  besonderen  subjectiven  Erscheinungen  henrer 
und  kann  ganz  unbeachtet  bleiben ,  wenn  sich  der  Geburtshelfer  nicht  «h 
mittelbar  nach  der  Entbindung  über  die  Conißguration  des  Uterus  Aufschhs 
zu  verschaffen  sucht.  Geschieht  diess  aber  und  ist  die  genannte  Einstülpng 
vorhanden,  so  findet  die  auf  das  H}^ogastrium  aufgelegte  Hand,  falls  die 
Dicke  der  vorderen  Bauchwand  das  genaue  Befühlen  des  Uterus  nicht  hin- 
dert, die  Umrisse  dieses  letzteren  ungleichförmig;  an  einer  Stelle,  gewöhoBek 
am  Grunde ,  eingedrückt.  Führt  man  hierauf  einen  oder  mehrere  Fmger  in 
die  Uterushöhle,    so   kann  man   sich   durch  das  unmittelbare  Betasten  der 
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Bgesimkenen  Parthie  von    dem   vrirklichen  Vorhandensein    der  Inversion 
Mneugen. 

Tritt  aber  der  eingestülpte  Theil  der  Uteruswand  bis  zum  Mutter- 
onde  herab  oder  reicht  er  selbst  bis  in  die  Vagina:  so  treten  je  nach 
im  höheren  oder  geringeren  Grade  des  Uebels,  nach  seinem  sclmelleren 
la  langsameren  Eintreten  auch  mehr  weniger  heftige  Störungen  in  die 
raehehiungen,  wie  z.B.  ein  sehr  schmerzhaftes  Ziehen  in  der  Leisten-, 
reni-  und  Lendengegend,  das  GefUhl  einer  bedeutenden,  zu  gewaltsamen 
DBtrengimgen  der  Bauchpresse  drängenden  Schwere  im  Becken.  Beim 
effihlen  des  Hypogastriums  ßndct  man  die  sonst  vom  Uterus  einge- 
ommene  Gegend  leer,  oder  es  ist  sogar  bei  schlaffen  Bauchdecken 
ül^ch,  die  Umstülpung  deutlich  zu  fühlen,  welche  bei  der  inneren  Unter- 
idumg  mit  voller  Gewissheit  ermittelt  wird.  Nur  dann,  wenn  die  Placenta 
)di  an  der  Innenfläche  des  Uterus  haftet  und  den  vorliegenden  Theil  dar- 
eDt,  kann  es,  wenn  man  nicht  gleichzeitig  äusserlich  untersucht,  geschehen, 
188  man  die  Inversion  Übersicht,  die  Placenta  fOr  gelöst  und  im  Austritte 
igriffen  hält,  demgeniäss  an  der  Nabelschnur  anzieht  und  so  die  Umstülp- 
ig noch  steigert. 

Ist  die  Inversion  aber  vollständig,  d.  h.  das  ganze  Organ,  sammt 
im  untersten  Segmente  invertirt:  so  erreichen  die  eben  angegebenen  Schmer- 
By  besonders  wenn  sich  die  Umstülpung  plötzlich  entwickelte,  einetp  sehr 
ten  Grad;  die  Kranke  klagt  oft  über  ein  Gefühl,  als  würden  ihr  die 
Dterleibsorgane  mit  Gewalt  herausgerissen,  verfallt  bald  in  einen  Zustand 
irvöser  Erschöpfung;  es  treten  beunruhigende  Ohnmächten,  convul- 
riflche  Zuckungen  der  Extremitäten,  unausgesetztes  Erbrechen,  eine  auf- 
lende  Blässe  und  Entstellung  der  Gesichtszüge  bei  kleinem,  äusserst 
tquentem  Pulse  in  die  Erscheinung.  ZuweQ^n  erfolgt  der  Tod  noch  wäh- 
id  der  Dauer  dieser  Zufälle;  zuweilen  lassen  diese  nach  einiger  Zeit  an 
tensität  nach  und  treten  erst  wieder  heftiger  auf,  wenn  Kepositionsversuche 
rgenommen  werden.  —  Kömmt  aber  die  vollkommene  Inversion  nur  all- 
iUg  zu  Stande ,  entwickelt  sie  sich  aus  einem  früher  dagewesenen  niedrig- 
Q  Grade:  so  fehlt  in  der  Regel  die  ganze  Reihe  der  durch  den  heftigen 
1  plötzlichen  Eindruck  auf  das  Nervensystem  bedingten  Erscheinungen 
1  man  hat  es  nur  mit  jenen, zu  thun,  welche  in  der  entzündlichen  Affec- 
1  der  betreffenden  Organe,  in  der  Einklemmung  von  Darmschlingen  etc. 
(rundet  sind. 

Da  dem  Zustandekommen  aller  drei  Grade  der  Inversion  ein  hoher 
\d  von  Atonie  des  Uterus  zu  Grunde  liegt,  so  ist  es  leicht  begreiflich, 
um  sich  dieser  Zufall  beinahe  immer  mit  einer  Metrorrhagie  ver- 
det,  welche  dann  lun  so  heftiger  ist,  wenn  die  IMacenta  noch  nicht  gelöst 
oder  wenn  sich  die  Umstülpung  zu  einer  Zeit  bildete ,  wo  die  Verbindung 
sehen  Uterus  und  Placenta  noch  bestand;  denn  hier  hindert  der  beinahe 
Ikommene  Mangel  an  Contractionen  die  Schliessung  der  klaffenden  Uterina  1- 
iase  viel  mehr,  als  wenn  das  Organ  erst  einige  Zeit  nach  der  Loslösung 
Placenta  invertirt  wurde,  wo  es,  normal  configurirt,  sich  doch,  wenn 
h  unbeträchtlich,  schneller  contrahirt,  als  im  umgestülpten  Zustande. — 
irigens  ist  es  nichts  Seltenes,  dass  ein  bereits  längere  Zeit  invertirter 
ras  neuerdings  zu  bluten  anfängt,  wie  wir  diess  bei  einer  drei  Jahre 
n  Inversion  beobachteten.  Hier  liegen  der  Hämorrhagie  einestheils  die 
onische  Blutstase  in  den  Uteruswänden,  andemtheils  Gefassarrosionen  durch 
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Gleschwfinbildiing,   oder  endlich  traümatigehe  Verletzungen  des  pfo 
Organs  zu  Grande. 

Diagnose«  Dass  die  Umstülpong  des  Uterus  sehr  häufig  t 
und  auf  die  widersinnigste  Weise,  zum  Glücke  zuweilen  ofaiie 
theil  für  die  Kranke,  behandelt  wurde,  dafür  Hessen  sieh  aus  derL 
hinlängliche  Beweise  aufführen.  So  liegen  mehrere  Fälle  vor,  wo  de 
den  Muttermund  hindurchgetretene  Uterusgrund  für  den  Kopf  des  si 
Zwillingskindes  gehalten  und  seine  Extraction  mit  der  Zange  Q 
stumpfen  und  spitzigen  Haken  versucht  wurde.  Dass  diess  nur  einem  i 
unwissenden,  jede  genauere  Untersuchung  vomachlässigenden  Gebm 
begegnen  könne,  bedarf  wohl  nicht  et»t  der  Erwähnung.  Häufiger  m 
es  sich  noch,  dais,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  die  am  Uten 
adhärirende  Placenta  die  Erkenntniss  der  Inversion  vereitelte  ■ 
Diagnose  erst  dann  zuUess,  als,  der  Uterus  durch  gewaltsames  Zk 
der  Nabelschnur  noch  tiefer  eingestülpt  wurde.  Eine  sorgfaltige  unten 
des  Hypogastrrams  wird  durch  die  mehr  oder  minder  vollkommene  AI 
heit  der  sonst  deutlich  zu  Hihlenden  Gebärmutter  oder  durch  die 
Weisung  der  ungleichförmigen,  für  die  Einstülpung  eharacteristischen  C 
den  sorgsamen  Geburtshelfer  vor  einem  solchen  Irrthume  bewahren, 
mehr,  wenn  er  den  Grundsatz  festhält,  bei  dem  Verdachte  auf  die 
wart  einer  Umstülpung  jederzeit  mit  der  Hand  in  die  Utenishöhle 
gehen  udd  sich  durch  die  unmittelbare  Betastung  der  Innenfläche  des 
volle  Gewissheit  zu  verschafien.  Eine  Verwechslung  der  Inversion  mi 
fibrösen  Polypen  dürfte  unmittelbar  nach  der  Geburt  nicht  leid 
finden,  denn  der  Mangel  des  Uterus  im  Hypogastrium,  die  Schmerzhi 
des  nach  Aussen  getretenen  Tumors,  die  Gregenwart  der  Placenl 
weiügstens  die  stets  wahrnehmbaren  Spuren  ihrer  Anheftung,  so  wie 
^e  Möglichkeit,  die  Gesch^vwlst  zu  reponiren,  werden  den  Glaube 
man  es  mit  einem  Polypen  zu  thun  hat,  bald  weichen  machen.  . 
destoweniger  erzählen  Clocquet,  Boivin,  Boyer  u.  A.  Fälle, 
mittelbar  nach  der  Entbhidung  solch  ein  diagnostischer  Fehler  b< 
wurde,  und  viel  häufiger  geschah  diess  noch  bei  veralteten  Inversion 
es  die  Beobachtungen  von  Petit,  Desault,  Clarke,  Hauk, 
u.  A.  beweisen.  Mit  einem  einfachen  Vorfalle  wird  die  Umstülpun 
aus  dem  Grunde  nicht  leicht  verwechselt  werden  können,  weil  ] 
jederzeit  durch  die  Gegenwart  der  Vaginalportion  und  der  Muttermundi 
am  untersten  Thcile  der  prolabirten  Geschwulst  deutlich  charakterü 

Prognose.  Die  Inversion  des  Uterus,  obgleich  an  sieh  inu 
höchst  gefährlidier  Zufall,  nimmt  doch  sehr  oft  einen  günstigen  A 
wenn  die  Beposition  bei  Zeiten,  mit  der  nöthigen  Um-  und  Vorsid 
geführt  wird  und  man  kann  die  Fälle  immer  zu  den  selteneren  zäl 
welchen  der  Tod  unmittelbar  nach  dem  plötzlichen,  höchst  schmei 
Zustandekommen  der  Umstülpung  oder  während  der  Kepositionsversnc 
endlich  kurze  Zeit  nach  vollbrachter  Reduction  erfolgte.  Wird  abii 
letztere  nicht  ausgeführt  ^oder  gelingt  sie  nicht,  so  schwillt  nicht  se 
umgestülpte  Theil  beträchtlich  an,  wird  der  Sitz  einer  mehr  weniger  I 
Entzündung  und  es  liegen  selbst  Beobachtungen  vor,  wo  derselbe 
einen  sphacelösen  Process  gänzlich  abgestossen  wurde  (Primero 
ZuweUen  schwindet  die  durch  die  Einklemmung  bedingte  enfzündlic 
schweDnng  nach  emigen  Tagen  und  die  früher  immögliche  Reposition 
ohne  Schwierigkeiten.    In  den  ungihiatigeren  Fällen  nimmt  das  Peri 
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Theil  an  der  Entzündung  des  Uterus  und  die  so  entstandene  Peritonaeitia 
stellt  die  Ursache  der  Störung  des  Wochenbettes   oder  selbst  des  lethalen 
Ausganges  dar,   welcher  in   einigen  seltenen  Ffillen  auch   durch  die  In- 
carceration  der  in  die  Inversion  eingetretenen  Darmschlingen  herbeigeführt 
wurde.     Endlich  kann  auch  die  Häinorrhagie,  zu  welcher  das  invertirte 
Organ  immer  geneigt  bleibt,  die  traurige  Katastrophe  bedingen.  —  Aus  den 
früheren  Erörterungen  dürfte   schon   hervorgehen,    dass   die  nach  der  Ent- 
bindung   entstandenen    Inversionen    noch   durch     lange    Zeit    fortbestehen 
kdniien,   und  es  sind  die  FäUe  nicht  so  selten,   wo  diese   invcterirten 
Umstülpungen   durch   lange  Zeit  ohne  bedeutende  Beschwerden  für  die 
damit  Behaftete  bestehen;  so  erzählt  Merriman  einen  Fall,  der  2  Jahre, 
Bandelocque  einen,  welcher  7,  Boyer  einen,  welcher  8,  Herzog  einen, 
welcher  20,  Cleghorn  einen,  welcher  25  und  de  laMotte  einen,  welcher 
ToDe  30  Jahre   bestand.     Im  Allgemeinen   lässt   sich   solch   eine  veraltete 
Inrersion  viel  schwerer  reponiren,  als  eine  frisch  entstandene,  woran  zunächst 
Ae  grössere  Derbheit  der  Uteruswandungen,  die  allmälig  eintretenden  organ- 
ischen Veränderungen    derselben  und   die  meist  vorhandenen  pseudomem- 
branösen Verwachsimgen  der  dislocirten  Nachbarorgane  Schuld  sind.    Indess 
gelingt  auch   hier  zuweilen   die  Operation    nach  einer  vorbereitenden,   auf 
die  Verkleinenmg  der  Gebärmutter  abzielenden  Behandlung;  wenigstens  ist 
es  meist  möglich,  den  prolabirten  Theil  in  die  Vagina  zurückzubringen  und 
ihn  daselbst  durch  einen  geeigneten  Stützapparat  zu  fixiren.     Dass  endlich 
solche  irreductible  Inversionen  die  Quelle  hartnäckiger  Blenorrhöen,  Hämor- 
ibagieen,  der  peinigendsten  Stuhl-  und  Uambeschwerden  darstellen  können, 
bedarf  nach  dem,   was  wir  über  die  denselben  eigenen  anatomischen  Ver- 
indemngen  angefQhrt  haben,   keiner  weiteren  Erörterung,     Die  von  de  la 
Barre  und  ßaudelocque  gemachten  Erfahrungen,  wo  die  durch  längere 
Zeit  bestandenen  llmstülpungen  plötzlich  durch  einen  Sturz  auf  das  Gesäss 
reponirt  wurden,  verdienen  höchstens  als  Curiositäten  angeführt  zu  werden 
mid  sehr  in  Frage  gestellt  muss  die  Richtigkeit  der  Beobachtung  Chevreul's 
bleiben,  welcher  einen  Fall  beschreibt,  in  welchem  eine  Conception  inner- 
bdb  des  iuvertirten  Uterus  stattgefunden  haben  soll. 

Behandlung.  Aus  den  weiter  oben  gegebenen  Andeutungen  über 
die  der  Jnversio  nteri  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  Momente  wird  es 
klar,  welche  Vorsichtsniaassregeln  der  Geburtshelfer  einzuschlagen  hat,  um 
das  Entstehen  des  Uebels  hintanznhalten.  Ist  aber  die  Umstülpung  einmal 
ni  Stande  gekommen,  so  Ist  die  schleunige  Reposition  der  invertirten 
Pwthie  dringend  angezeigt.  Zu  diesem  Zwecke  gibt  man  der  Kranken  eine 
Bfickenlage  mit  etwas  erhöhtem  Becken  und  angezogenen  Oberschenkeln, 
nUeert  die  Blase  und  den  Mastdarm,  wenn  dieselben  angefüllt  sind  und 
bebt  den  allgemeinen  Kräftezustand,  falls  derselbe  sehr  damiederliegt,  durch 
fe  Darreichung  einiger  schnell  wirkender  Analeptica.  Hierauf  schreitet 
i>ttn  unverzüglich  zur  Reposition  selbst,  da  es  Erfahrungssache  ist,  dass 
diese  um  so  leichter  und  sicherer  gelingt,  je  früher  sie  nach  dem  Eintritte 
fa  Uebels  vorgenommen  wird. 

Hat  man  es  nur  mit  dem  ersten  Grade  des  Leidens,  der  einfachen 
D^eherformigen  Einsenkung  des  Utenisgrundes  zu  thun,  so  reicht  man  meist 
^•Dait  aus,  wenn  man  die  konisch  zusammengelegte  Hand  in  die  Uterus- 
°öhle  einführt  und  einen  massigen  Dnick  auf  die  herabgesunkene  Parthie 
"Mbt,  worauf  diese  in  der  Regel  leicht  in  ihre  normale  Lage  zurückweicht. 
B^t  die  Placenta  noch  fest,  so  reponire  man  immer  früher,  ehe  man  zu 
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der  alle&Ms  durch   eine   heftige  Blutung  oder  aiku  feste  AdhiaioB  im 
Mutterknchens  indicirten  Lösung  schreitet;  denn  durch  diese  letitere  kfimte 
bei   aller  Vorsicht  die  Umstülpung  nur   noch  gesteigert  werden,     ffieianf 
lässt  man  die  Hand  durch  einige  Zeit  in  der  Uterushöhle  ruhig  liegen,  om 
durch  diesen  Reiz    eine    kräftigere  Contraction   der  Wände   heryonarafen, 
welche   man  allenfalls  noch   durch  die  innerliche  Darreichung  von  Seede 
comutum  verstärken  kann.    Ganz  dasselbe  Verfahren  beobachtet  man  dann, 
wenn  der  umgestülpte  Uterusgrund  bis  in  oder  selbst  durch  den  Mut^ 
termnnd  herabgetreten  ist.   Auch  hier  wird  die  Lösung  der  Placenta  nach 
dem  Rathe  aller  neueren  Geburtshelfer   erst   nach   vollbrachter  Reposition 
vorgenommen.     Grösser  sind  die  Hindemisse ,   welche  sich   der  Rednction 
eines  vollständig  umgestülpten  Uterus  entgegenstellen,    und  zwar 
um  so  grösser,  je  beträchtlicher  die  vom  unteren  Gebärmutterseginente  aus- 
gehende Einschnürung,  je  ansehnlicher  das  Volumen  des  Organs  und  je  länger 
der  Zeitraum  ist,   welcher  seit  dem  Entstehen   des  Uebels  verstrichen  ist. 
Was  nun   die  bei   der  Reposition  zu  wählenden  Handgriffe  anbelangt,  so 
lassen  sich  keine  allgemein  ^Itigen  Regeln   aufstellen   und   es  bleibt  dem 
Urtheile  des  Arztes  überlassen,   die  Rednction  entweder  durch  einen  stetig 
zunehmenden  Druck  auf  <üe  tiefste  SteUe  der  Geschwulst  zu  bewerkstelligen 
oder  so  zu  verfahren,  dass  er  den  ganzen  Tumor  umfasst  und  ihn,  wie  bei 
Rednction  einer  Hernie,  schwach  comprimircnd  dnrcti  den  Muttermund  zu- 
rückdrängt,  wobei  die  zuletzt   umgestülpte  Parthie   zuerst    reponirt   wird. 
Macht   die  spastische  Umschnürung  des  unteren  Uterinsegmentes  um 
den  herabgetretenen  Theil  die  Reposition  unmöglich,  so  ist  sie,  bevor  man 
zu  neuen  Versuchen  sdureitet,   durch  grosse  Dosen   von  Opium  und  wenn 
keine  Hämorrhagie  ztigegen  ist,  durch  Injectionen  von  lauem  Wasser  in  den 
Grund  der  Vagina  oder   durch  eine  Venäsection   zu  beheben.     Bildet  der 
äussere  Muttermund  die  Strictnr  und  ist  derselbe  dem  untersuchenden  Finger 
zugängig,  so  ist  die  blutige  Erweiterung  desselben  angezeigt.    Nicht  selten 
wird  bei  längerem  Bestehen  des  Uebels  die  Reposition  durch  die  entzünd- 
liche Anschwellung   der    invertirten  Parthie   erschwert  oder  ganz  un- 
möglich gemacht,  wogegen  man  durch  die  Application  von  Eisumschlägen, 
durch  einen  reichlichen  Aderlass  und   durch  Scarificationen  der  Geschwulst 
anzukämpfen  hat   Gegen  die  zuweilen  unerträgliche  Schmerzhaftigkeit  der  Re- 
dnction hat  man  in  neuerer  Zeit  in  den  Inhalationen  von  (-hloroform 
ein  passendes  Mittel.  —  In  jenen  Fällen,  wo  die  Reinversion  trotz  wiederholter 
Versuche  durchaus  nicht  gelingt,   kann  man  dieselbe  durch  den  stetig  ge- 
steigerten Druck  eines  immer  fester  zusanunen  zu  schnürenden  Suspensoriums 
anstreben.     Borggreve  benutzte  in  einem  derartigen  Falle  ein  8"  langes 
Pistill  mit  einem  eiförmigen  Knopfe,  welches  er  an  dem  umgestülpten  Utems- 
gründe,  nachdem  er  an  demselben  einen  seichten  Eindruck  hervorgebracht 
hatte,  mit  einer  T-Binde  befestigte  und  womit  er  durch  allmätigen  l>ucV 
schon  am  dritten  Tage  nach  der  Anwendung  des  Apparates  den  Uterus  '^ 
die  normale  Lage  zurückbrachte.     Den  von  Oslander  d.  J.  und  Kili»^ 
empfohlenen  (tobrauch  einer  Nachgeburtszange,    zwischen  deren  Enden  eS^ 
weicher  Schwamm  eingeklemmt  ist,  finden  wir  nur  dann  gerechtfertigt,  wev-^ 
die  Einfuhrung  der  Hand  in  die  Uterushöhle  unmöglich  erschehit 

Ist  nun  die  Reposition  auf  die  eine  oder  die  andere  der  angegeben^^ 
Methoden  gelungen,  so  handelt  es  sich  darum,  einer  Recidive  vorzubeugen^ 
welchem  Zwecke  nach  unserer  Ansicht  das  Einlegen  einer  mit  kaltem  Wass  ^ 
zu  füllenden  Kautschukblase  viel  besser  entspricht,  als  die  von 
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pfohlene  Applicsation  einer  ütemssonde  oder  eines  kolbigen  injections- 
ires.  Die  wehenerregende  Wirkung  der  eingelegten  Blase  kann  durch 
II  inneren  Grebrandi  von  Seeale  comiOum  unterstützt  werden. 

Bezüglidi  der  Behandlung  der  inveterirten  Formen  von  Umstülpung  der 
sUbrmutter  verweisen  wir  auf  die  gynäkologischen  Lehr-  und  Handbücher. 


ZWEITBS    GAPITEL 

BBÜRTSSTÖRÜNGEN,   BEDINGT   DURCH  ANOMAUEEN   DER   VAGINA   ÜKD 

DER  ÄUSSEREN   GENITALIEN. 

Erster  ArUkeL 

Formfehler. 

I.    Die  regelwidrige  Enge  der  Scheide. 

Diese  erstreckt  sich  entweder  auf  den  ganzen  Scheidenkanal  oder  er- 
heint  nur  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  in  Form  partieller  Verenger- 
gesL  Beide  Arten  können  angeboren  oder  erworben  sein;  doch  ist  die 
itere  viel  häufiger  ein  ursprünglicher  Bildungsfehler  als  die  letztere,  welche 
wöhnUch  die  Folge  eines  durch  'eine  vorausgegangene  Entzündung  oder 
ceration  bedingten  Vemarbungsprocesses  ist.  Mehrmals  sahen  wir  solche 
dUweise  Verengerungen  durch  intensive,  auf  der  Scheidenschleimhaut  auf- 
tende  typhöse  und  puerperale  Geschwürsbildungen  bedingt;  seltener  ge- 
Jeht  diess  durch  einfach  croupöse  Entzündungen  oder  Verschwärungen 
»hilitischen  Ursprungs. 

Die  angebome  Enge  des  Vaginalkanals  erreicht  zuweilen  einen  so  hohen 
ad,  dass  das  Lumen  desselben  beinahe  gänzlich  verloren  geht  und  es 
d  Fälle  bekannt,  wo  es  nur  mit  Mühe  gelang,  in  die  verengerte  Vagina 
1  kleinen  Finger  oder  selbst  auch  nur  einen  Federkiel  einzuführen.  Von 
men  höchsten  Graden  der  Verengerung  bis  zur  normalen  Weite  eines  weder 
rdi  häufigen  Coitus  noch  durch  vorausgegangene  Geburten  ausgedehnten 
heidenkanals  gibt  es  so  viele  Abstufungen,  dass  es  bei  einer  einmaligen 
Etersuchung  oft  schwer  fäUt,  zu  bestimmen,  ob  die  vorgefundene  Enge 
rUich  als  pathologisch  zu  betrachten  ist,  und  diess  um  so  mehr,  als  die 
ukelfasem  der  Vaginalwände  zuweilen  kräftig  gegen  den  vom  eingefOhrten 
iger  ausgeübten  Reiz  reagiren  und  ihn  durch  ziemlich  kräftige  Contrac- 
nen  so  stark  einschnüren,  dass  man  bei  einer  oberflächhchen  Exploration 
cht  BU  einem  Fehlschlüsse  verleitet  werden  könnte.  Es  ist  daher  in  solchen 
llen  immer  räthlich,  den  in  die  Vagina  eipgenihrten  Finger  durch  einige 
it  ruhig  liegen  zu  lassen,  worauf  sich  die  Contractionen  in  der  Regel 
Id  massigen  und  man  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Weite  des  Egales  eriiält 

Uebrigens  dürften  die  geringeren  Grade  der  Vagmalverengerungen  nur 
tften  zu  einer  beträchtlichen  Greburtsstömng  Veranlassung  geben;  wenig- 
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stens  sahen  wir  selbst  ziemlich  en^e  Scheiden  durch  die  in  den  letzten 
Tagen  der  Schwangerschaft  und  in  den  ersten  zwei  Geburtsperioden  yw 
sich  gehende  Auflockerung  und  Erweiterung  ihrer  Wände  so  erweitemngv- 
fahig  werden,  dass  sie  dem  Durchtritte  des  Fötus  kein  Hindemias  in  deo 
Weg  stellten.  Nur  dcinn,  wenn  die  Wehenthätigkeit  vorzeitig  oder  sehr 
stürmisch  auftritt  und  den  Geschlechtstheilen  nicht  hinlängliche  Zeit  zn  ihrer 
Vorbereitung  lässtf  dürfte  die  Gefahr  eines  mehr  weniger  tiefen  Einreissens 
der  Vagina  eintreten. 

Wo  daher  der  Schwangerschafts-  und  Geburts verlauf  ein  vollkommen 
regelmässiger  ist,  wird  sich  der  Geburtshelfer  nicht  leicht  veranlasst  sehen, 
den  hier  so  wirksamen  Naturkräften  zu  Hilfe  zu  kommen  und  auch  iq  den 
weniger  günstigen  Fällen  wird  sein  Handeln  nur  in  der  Anordnung  warmer» 
die  Genitalien  erweichender  und  auflockernder  Bäder  und  Einspritzungen 
und  in  dem  Einlegen  eines  dilatirenden  Tampons  bestehen.  In  einem  Falle, 
wo  eine  durch  vorausgegangene,  tiefe  puerperale  Geschwüre  bedingte  narbige 
Verengerung  im  mittleren  Dritttheile  der  Vagina  das  Vorrücken  des  Kopfes 
tiinderte  und  ein  Einreissen  des  darunter  gelegenen  Theiles  der  Scheide 
befürchten  Hess,  sahen  wir  uns  zu  seichten  Scarificationen  der  verengerten 
Stelle  veranlasst,  wodurch  das  Geburtshindemiss  allsogleich  beseitigt  war  — 
ein  Verfahren,  welches  auch  von  Anderen  erfolgreich  geübt  wurde. 


11.    VerSchliessungen  und  Theilungen  des 

Scheidenkanales. 

Da   die   vollkommenen,   angeborhen  Atresieen  der  Vagina  die 
Möglichkeit  der  Conception  ausschliessen,  so  fallen  sie  auch  aus  dem  Bw^idie 
unserer  Betrachtungen  und  wir  haben  es  hier  nur  mit  jener  Form  der  Vcr- 
schliessungen  des  Scheidenkanales  zu  thun,  welche  als  quer  gespannte, 
mehr  oder  weniger  dicke  Membranen  eine  Oeffnung  enthalten,  durch 
welche  der  männliche  Samen  zu  den  inneren  GTenitalien  zu  dringen  verauig« 
Diese  häutigen  Verscliliessungen    der  Vagina   gehören   keineswegs   zu  den 
allerseltensten  Anomalieen  der  Genitalien ;  wir  selbst  beobachteten  sie  zwcimil 
bei  Nichtschwangeren  imd  einmal   bei   einer  Gebärenden.     Sie  theilen  den 
Vaginalkanal  in  zwei  Theile,  von  welchen  gewöhnlich  der  dem  Uterus  näher 
liegende  der  kürzere  ist.    Die  die  Membran  durchbohrende  Oeffnung  ist  «i- 
weilen  so  klein,  dass  nur  die  aufmerksamste  Untersuchung  mit  dem  Speculnni 
ihre  Gegenwart  nachzuweisen  vermag.  •  So  konnten  wir  diese  Oeffnung  bei 
der  oben  erwähnten  Schwangeren  nur  dadurch  entdecken,  dass  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Mutterspiegel   an  einer  Stelle  der  obturirendcn  Membr»^ 
ein  rahmähnlicher  Schleim   hervorquoll,    nach   dessen  Entfernung  wir  ei^ 
kleine  Oeffnung  gewahrten,    welche  nur  mit  Schwierigkeiten  in  den  obef^ 
Theil  des  Vaginalkanales  dringen  liess.     In  Bezug  auf  den  Geburtsverli»^ 
bedingen  diese  häutigen  Atresieen  gewöhnlich  keine  Gefahr  oder  bedcutend^^ 
Stönmg,  denn  meist  zerreissen  sie  in  Folge  des  vom  vorliegenden  Kind^^ 
theil  auf  sie  ausgeübten  Druckes  in  mehrere  Lappen  und  stellen  dem  V 
rücken  des  Kindeskörpers  kein  weiteres  Hindemiss  in  den  We^.    SoUte 
Membran  aber  eine   ansehnliche  Dicke    besitzen  und   der  Wehenthädgk 
nicht  weichen,  vielmehr  wie  es  in  dem  von  uns  beobachteten  Falle  gesch^^ 
tief  gegen  den  Scheideneingang  herabgedrängt  werden:  so  sind  mehrere 
emem  feinen  Knopfbistoari  ausgeführte  Incisionen  das  beste  Mittel,  am 
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bis  vor  die  äusseren  Genitalien  getreten  ist,  noch  in  ihrer  normalen  Stellung 
vorfindet,  welche  sie  erst  dann  verändern,  wenn  auch  in  ihnen  in  Folge 
der  längeren  Dauer  der  Affection  das  Contractionsvermögen  erlischt.  Es  ist 
daher  selten,  dass  die  Inversion  gleich  bei  ihrem  Auftreten  den  oben  be- 
schriebenen dritten  Grad,  bei  welchem  selbst  der  Cervix  und  das  Orifidum 
timgestülpt  sind,  darstellt,  vielmehr  entwickelt  sich  derselbe  in  der  Regel 
erst  nach  einiger  Zeit  aus   dem  ursprünglich  vorhandenen  zweiten  Grade. 

Dieses  Verhalten  findet  aber  auch  noch  in  den  anatomischen  Verbind- 
nngcn  des  Uterus  seine  Begründung.  Während  der  Schwangerschaft  haben 
nfimlidi  die  sich  am  Grunde  der  Gebärmutter  anheftenden  Bänder  eine  solche 
Verlängerung  und  Ausdehnbarkeit  erhalten,  dass  sie  bei  der  Ein-  oder 
Umstiilpung  des  Organs  keinen  beträchtlichen  Widerstand  zu  leisten  ver- 
mögen und  von  dem  sich  einstülpenden  Grunde  mit  in  die  von  der  nun 
nach  Innen  gekehrten  Aussenfläclie  des  Uterus  gebildete  Höhle  gezerrt  werden, 
in  welcher  man  die  nmden  Mutterbänder ,  die  Tuben ,  die  Ovarien  und  einen 
grossen  Theil  der  Ligamenta  lata  vorfindet.  Diese  letzteren  inseriren  sich 
aber  längs  der  ganzen  Seitenfläche  des  Uterus  bis  gegen  den  Cervix  herab ; 
ihr  unterer  Theil  erleidet  während  der  Schwangerschaft  eine  viel  geringere 
Ausdehnung,  als  der  obere,  ist  an  sich  schon  straffer  gespannt,  innig  an 
die  Nachbargebilde  angeheftet,  so  dass  es  von  selbst  einleuchtet,  dass  diese 
untere  Parthie  der  genannten  Bauchfellduplicatur,  welche  sich  an  das  untere 
Uterinsegment  anheftet,  die  Umstülpung  dieses  letzteren  wesentlich  beein- 
trächtigen und  nur  dann  gestatten  wird,  wenn  sie  sich  schon  von  vorn- 
herein in  einem  anomal  erschlafften  Zustande  befindet  oder  durch  die  länger 
bestehende  Umstülpung  und  die  mit  ihr  verbundene  Zerrung  eine  immer 
mehr  und  mehr  zunehmende  Ausdehnung  erleidet.  Diess  sind  die  Gründe, 
warum  sich  die  Inversionen  gleich  bei  ihrem  Entstehen  meist  als  unvoll- 
ständige darstellen.  Nebst  den  erwähnten  Bändern  und  Anhängen  der  Ge- 
bärmutter finden  sich  in  dem  von  ihr  gebildeten  Sacke  nicht  selten  ansehn- 
liche Darmschlingen  oder  Stücke  des  Netzes ;  die  mit  dem  Uterus  verbundene 
Harnblase  wird  nach  hinten,  der  Mastdarm  nach  vorne  gezerrt. 

Diess  sind,  wenn  der  Tod  sehf  rasch  erfolgte,  die  einzigen  Ergebnisse 
der  Scction ,  zu  welchen  sich  allenfalls ,  wenn  demselben  eine  heftige  Blutung 
voranging,  noch  jene  der  allgemeinen  Anämie  gesellen.  Entgeht  aber  die 
Entbundene  der  augenblicklichen  Gefahr  und  stirbt  sie  erst  nach  längerer 
Zeit  im  Verlaufe  der  Wochenbettperiode:  so  ergibt  die  Section,  falls  die 
Umstülpung  nicht  behoben  worden  war,  die  bereits  angegebenen  Veränder- 
ongen,  nebst  diesen  aber  noch  die  Erscheinungen  einer  mehr  oder  weniger 
intensiven  Entzündung  des  Peritonämns,  der  Gebärmutter,  der  Blase,  der 
Ovarien  u.  s.  w.,  welche  besonders  dann  deutlich  ausgesprochen  sind,  wenn 
einzelne  dieser  Theile  eine  beträchtliche  Einschnürung  erfahren  haben. 
Verlaufen  auch  diese  entzündlichen  Proccsse  nicht  tödtlich ,  wird  die  Affection 
dironisch:  so  behält  der  invertirtc  Uterus  ein  grösseres  Volumen  und  die 
anatomische  Untersuchung  seiner  Wände  zeigt  die  der  chronischen  Anschop- 
pung zukommenden  Texturveiänderungcn. 

t 

Aetiologie.  Befinden  sich  die  Wände  des  Gebärorgans  in  dem  zur 
Entstehung  einer  Ein-  oder  Umstülpung  erforderlichen  Zustande  von  Dünne 
und  Schlaffheit,  so  reicht  jedes  occassionelle  Moment,  welches  einen  Theil 
der  Uteruswand  gegen  den  Muttermund  zu  zerren  oder  zu  drängen  vennagi 
hin,   das  fragliche  Uebel  hervorzurufen.     Schon  a  priori  lässt  es  sidi 
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nehmen  und  die  Erfahrung  bestätigt  es  auch ,  dass  sowohl  die  disponirenden, 
als  die  occasionellen  Causalmomente  zu  keiner  Zeit  in  so  reichlichem  liaa&se 
zugegen  und  wirksam  sind,  als  in  der  sogenannten  Nach  geh  urts  per  iode. 
In  welcher  einesthcils  die  Dünne  und  Schlaffheit  der  Uteruswände,  so  wie 
auch  die  Weite  der  Höhle  das  Zustandekommen  einer  Inversion  begünstigt, 
und  andemtheils  durch  ein  gewaltsames  Loszerren  der  fest  adhäriren- 
den  Placenta  am  Nabelstrange,  durch  eine  bedeutende ,  plötzliche 
Anstrengung  der  Bauchpresse  (beim  Drängen,  Husten  ü.  s.  w.)  oder 
durch  einen  unvorsichtigen  Druck  auf  den  Uterusgrund  -das  disponlrende 
Moment  oft  durch  ein  occasionelles  unterstützt  wird.  Da  es  einige  Stunden 
nach  der  Entfernung  der  Placenta  schon  unmöglich  ist,  Irilnsülch  eine  Ein- 
stülpung des  normal  contrahirten  Uterus  hervorzubringen:  so  muss  man  in 
den  seltenen  Fällen,  wo  sich  eine  Inversion  erst  im  Wochenbette  her- 
ausbildet, annehmen,  dass  ihrer  Entwicklung  eine  anomale  Consistcnzabnahnie 
der  Gebärmutterwände  zu  Grunde  lag,  welche  zuweilen  im  Verlaufe  puer- 
peraler Erkrankungen  durch  septische  Endometritiden  bedingt  wird.  Wenn 
nun  auch  hier  eine  gewaltsame,  plötzliche  Anstrengung  der  Baucb- 
presse  eine  Umstülpung  des  Uterus  hervorzurufen  vermag,  so  gehört  diess 
doch  gewiss  zu  den  Seltenheiten  und  viele  der  hieher  gezählten  und  bekannt 
gemachten  Fälle  dürften  eine  irrige  Deutung  erfahren  haben,  indem  aus 
der  genaueren  Berücksichtigung  der  sie  begleitenden  Zufalle  deutlich  hervor- 
geht ,  dass  sich  das  Uebel  bereits  während  der  Nachgeburtsperiode  in  eineni 
geringeren  Grade  entwickelt  hat,  nicht  erkannt  wurde  und  so  immer  weiter 
gedieh ,  bis  endlich  später  seine  Charaktere  deutlich  und  unverkennbar  aus- 
geprägt waren.  Nicht  unerwähnt  können  wir  es  lassen ,  dass  nach  der 
Angabe  einiger  Schriftsteller  die  Inversion  auch  während  der  Geburt 
des  Kindes  in  Folge  einer  anomalen  Kürze  des  Nabelstranges  n 
Stande  kommen  könne,  und  wir  sind  geneigt,  diesen  Angaben  Glauben  n 
schenken,  da  wir  es  mehrmal  deutlich  fühlten,  wie  sich  bei  Steissgeburten 
während  der  Extraction  des  Kindes,  wo  die  Nabelschnur  um  dessen  Hak 
geschlungen  und  daher  relativ  verkürzt  war ,  der  Grund  des  Uterus  bei  jedem 
Zuge  becherförmig  vertiefte ,  aber  gleich  wieder  seine  normale  Configuration 
annahm,  als  die  Nabelschnur  durchschnitten  war.  Die  Annahme  Bände- 
le cquc*s,  dass  das  blosse  Gewicht  der  adhärirenden  Placenta  den  Utenis 
einzustülpen  vermöge,  scheint  uns  durch  den  von  ihm  mitgetheilten  FaD 
nicht  hinlänglich  begründet.  Die  Inversionen,  welche  durch  in  der  Uterus- 
höhle  befindliche,  grosse  Polypen,  durch  Flüssigkeitsansammlungen  etc.  her- 
vorgerufen werden,  liegen,  als  vor  das  Forum  des  Gynäkologen  gehörig, 
ausser  dem  Bereiche  unserer  Betrachtungen. 

Symptome.  Der  erste,  niedrigste  Grad  der  Inversion,  bei  welche« 
irgend  eine  Gegend  des  Gebärmntterkörpers  blos  eine  becherförmige 
Vertiefung  darbietet,  ruft  in  der  Regel  ausser  einer  mehr  oder  wenig" 
beträchtlichen  Blutung  keine  besonderen  subjectiven  Erscheinungen  henrff 
und  kann  ganz  unbeachtet  bleiben ,  wenn  sich  der  Geburtshelfer  nicht  un- 
mittelbar nach  der  Entbindung  über  die  ConBguration  des  Uterus  Aufechh** 
zu  verschaffen  sucht.  Geschieht  diess  aber  und  ist  die  genannte  Einstu^HiDg 
vorhanden,  so  findet  die  auf  das  Hypogastrium  aufgelegte  Hand,  falls  die 
Dicke  der  vorderen  Bauchwand  das  genaue  Befühlen  des  Uterus  nicht  hin- 
dert, die  Umrisse  dieses  letzteren  ungleichförmig;  an  einer  SteUe,  gewöfadic^ 
am  Grunde ,  eingedrückt.  Führt  man  hierauf  einen  oder  mefarere  Finger  ^ 
die  Uterushöhle,    so   kann  man   sich   durch  das  unmittelbare  Betastender 
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Da  diese  üblen  Zufälle  besonders  während  des  Durchtrittes  des  Kopfes 

todi  denBeckenausgang  zu  befürchten  sind,  so  ist  es  Pflicht  des  Geburtshelfers, 

taadben  schon  in   einer  früheren  Geburtsperiode  vorzubeugen.     Wo  man 

M  daher  mit  einem  Vorfalle  oder  einer  Senkung  der  Vagina  zu  thun  hat, 

floA»  man  die  herabgetretenen  Theile,  bevor  noch  der  Kopf  in  die  untere 

G^end  des  Beckens  herabgestiegen  ist,  zurückzuhalten.  Diess  geschieht 

ID  besten  mittelst  zweier  in  den  Scheidenkanal  eingebrachter,  wohlbeölter 

Finger,  welche  den  sich  in  solchen  Fällen  bildenden  Wulst  fest,  aber  ohne 

einen  allzu  heftigen  Druck   auszuüben,   emporzuhalten  und  gleichsam  über 

den  herabtretenden  Kopf  hinaufzuschieben  suchen.     Diess  muss   besonders 

wählend    der  Wehen  mit  Beharrlichkeit  ausgeführt  werden,   wobei   es   oft 

geschieht,  dass  sich  die  von  den  gewulsteten  Wänden  der  Vagina  gebildete 

Geschwulst  plötzlich  über  den  Kopf  des  Elindes  zurückzieht  und  weiter  kein 

Gebnrtshindemiss  mehr   abgibt.     Gelingt   diess   aber  nicht   und  tritt  eine 

beträchtliche  G^burtsverzögerung  ein,  welche  ihrerseits  die  durch  die  Com- 

I^ession  der  Geiässe  bedingten  Gefahren  wieder  erhöht,  so  wird  die  zweck- 

missigste  ffilfe  in  der  schleunigen  Beendigung  der  Geburt  mittelst 

der  Zange  bestehen. 


Dritter  Artikel. 

Hernien    der   Scheide    und   der    äusseren   Genitalien   und  ihr 

Einfluss   auf  den   Geburtsact. 

Die  grosse  Nachgibigkeit  der  Vaginalwände  begünstigt  das  Zustande- 
^f)nunen  der  unter  dem  Namen  der  Vaginalhemien  zusammengefassten  Vor- 
^gerungen  benachbarter  Organe  in  das  Lumen  des  Kanales  und  nach  der 
"Verschiedenheit  des  sich  in  dem  Divertikel  der  Vaginalwand  befindenden 
^igans  unterscheidet  man:  Darm-  und  Netzscheidenbrüche  (Enterocele  et 
^p^plocde  vaginalisjy  Blasenscheidenbrüche  (Oystocele  vaginalis)^  Mastdarm- 
^«heidenbrüche  (Rectocele  vaginalis).  Unter  die  allgemeinen  Decken  der 
äusseren  Genitalien  gelangen  die  Contenta  des  Unterleibs  entweder  durch 
^en  Leistenkanal  oder  sie  treten  durch  eine  Lücke  der  Beckenfascie  und 
^er  Perinäalmuskeln  herab  und  bilden  die  Scheidenschamlippen-  und  die 
^Ittelfleischbrfiche  (Hemiue  vagino^labiaks  et  perinaeales). 


1.   Die  Darm-  und  Netzscbeidenbrüche. 

Sie  entstehen  dadurch,  dass  die  den  Boden  des  Douglas^schen  Raumes 
bildende  Bauchfellplatte  sammt  der  entsprechenden  Parthie  des  Scheiden- 
gmndes  durch  eine  grössere  oder  geringere  Menge  von  Darmschlingen  her- 
abgedrängt wird  und  dann  hinter  der  Vaginalportion  eine  kugliche,  meist 
pnJl  gespannte  Geschwulst  bildet.  Nur  äusserst  selten  entwickelt  sich  eine 
solche  Hernie  zwischen  der  Harnblase  und  der  vorderen  Wand  der  Gebär- 
mutter, was  durch  das  anatomische  Verhältniss  dieser  beiden  Organe  zu 
einander  leicht  erklärlich  ^d.  Ebenso  gehört  es  zu  den  Seltenheiten,  dass 
die  Geschwulst  in  Folge  der  grossen  Menge  der  in  ihr  gelagerten  Darm- 
partlüe  Ms  vor  die  äusseren  Genitalien  herabtritt  und  so  einen  Vorfall  der 
Vagina  veranlasst;  häufiger  geschieht  es,   dass   der  ScheidenvorÜEÜl  das 
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Geschwiirsbildung,    oder  endlich  traumatische  Verletzungen  des  prolabirten 
Organs  zu  Grunde. 

Diagnose.     Dass  die  Umstülpuug  des  Uterus  sehr  häuGg   verkannt 
und   auf   die   widersmnigste    Weise,    zum    Glücke    zuweilen    ohne   Nach- 
theil für  die  Kranke,  behandelt  wurde,  dafür  Hessen  sieh  aus  der  Literatur 
hinlängliche  Beweise  auflühren.   So  liegen  mehrere  Fälle  vor,  wo  der  durdi 
den  Muttermund  hindurchgetretene  Uterusgrund  für  den  Kopf  des  zweiten 
Zwillingskindes  gehalten  und  seine  Extraction  mit  der  Zange  oder  mit 
stumpfen  und  spitzigen  Haken  versucht  wurde.   Dass  diess  nur  einem  vollends 
unwissenden,  jede  genauere  Untersuchung  veniachlässigendeu  Geburtshelfer 
begegnen  könne,  bedarf  wohl,  nicht  erst  der  Erwälmung.  Häufiger  ereignete 
es  sich  noch,  dass,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,   die  am  Uterus  noch 
adhärirende  Placenta  die  Erkenntniss  der  Inversion  vereitelte  und  äl&e 
Diagnose  erst  daim  zuliess,  als   der  Uterus  durch  gewaltsames  Ziehen  an 
der  Nabelschnur  noch  tiefer  eingestülpt  wurde.    Eine  sorgfältige  Untersuchung 
des  Hypogastriums  wird  durch  die  mehr  oder  minder  vollkommene  Abwesen- 
heit der  sonst   deutlich   zu   fühlenden  Gcbämmtter  oder  durch   die  Nacii- 
weisung  der  unglcichfiimiigen,  für  die  Einstülpung  characteristischen  Conturen 
den  sorgsamen  Goburtshcifcr  vor  einem  solchen  Irrthume  bewahren,  um  j^o 
mehr,  wenn  er  den  Grundsatz  festhält,  bei  dem  Verdachte  auf  die  Gegen- 
wart einer  Umstülpung  jederzeit  mit  der  Hand  in   die  Uterushöhle  einzu- 
gehen und  sich  durch  die  unmittelbare  Betastung  der  Innenfläche  des  Organs 
volle  Gewissheit  zu  verschaffen.    Eine  Verwechslung  der  Inversion  mit  einem 
fibrösen  Polypen  dürfte  unmittelbar  nach  der  Geburt  nicht  leicht  statt- 
finden, denn  der  Mangel  des  Utenis  im  Hypogastrium,  die  Schraerzhaftigkeit 
des  nach  Aussen   getretenen   Tumors,    die   Gegenwart   der  Placenta  oder 
wenigstens  die  stets  walimehmbaren  Spuren  ihrer  Anheftung,  so  wie  endlich 
die  Möglichkeit,   die  Geschwulst  zu  reponiren,   werden  den  Glauben,  da.*? 
man  es  mit  einem  Polypen  zu   thun  hat,   bald  weichen  machen.     Nichts- 
destoweniger erzählen  (.'locquet,  Boivin,  Boy  er  u.  A.  Fälle,   wo  un- 
mittelbar  nach   der  Entbindimg  solch   ein  diagnostischer  Fehler  begangen 
wurde  und  viel  häufiger  geschah  diess  noch  bei  veralteten  Inversionen,  wie 
es  die  Beobachtiinf^cn  von  Petit,    Desault,    Clarke,    Hauk,   Kluge 
U.A.  beweisen.    Mit  einem  einfachen  Vorfalle  wird  die  Umstülpung  schon 
aus   dem   (gründe   nicht   leicht  verwechselt  werden   können ,   weil  Ersterer 
jederzeit  dnrch  die  Gegenwart  der  Vaginalportion  und  der  Muttennundsüfüums 
am  untersten  Theile  der  prolabirten  Geschwulst  deutlich  charakterisirt  ist. 

Prognose.  Die  Inversion  des  Uterus,  obgleich  an  sich  immer  ein 
höchst  gefalu-licher  Zufall,  nimmt  doch  selu*  oft  einen  günstigen  Ausgang« 
wenn  die  Reposition  bei  Zeiten,  mit  der  nöthigen  Um-  und  Vorsicht,  auf- 
geführt wird  und  man  kann  die  Fälle  immer  zu  den  seltenereu  zählen,  in 
welchen  der  Tod  unmittelbar  nach  dem  plötzlichen,  höchst  schmerzliaften 
Zustandekonmien  der  Umstülpung  oder  während  der  Kepositionsversuche  oJer 
endlich  kurze  Zeit  nach  vollbrachter  Reduction  erfolgte.  Wird  aber  dies^e 
letztere  nicht  ausgeführt  oder  gelingt  sie  nicht,  so  schwillt  nicht  selten  '1er 
umgestülpte  Theil  beträchtlich  an,  wird  der  Sitz  einer  mehr  weniger  heftigen 
Entzündung  und  es  liegen  selbst  Beobachtungen  vor,  wo  derselbe  durck 
einen  sphacelösen  Process  gänzlich  abgestossen  wurde  (Primerose^i.— 
Zuweilen  schwindet  die  durch  die  Einklemmimg  bedingte  entzündliche  An- 
schwellung nach  einigen  Tagen  und  die  früher  unmögliche  Reposition  gflini^ 
ohne  Schwierigkeiten.     In  den  ungünstigeren  Fällen  nimmt  das  Peritonii'^ 
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Theil  an  der  Entzündung  des  Utenis  und  die  so  entstandene  Peritonaeitis 
»teilt  die  Ursache  der  Störunfr  des  Wochenbettes  oder  selbst  des  lethalen 
Ausganges  dar,  welcher  in  einigen  seltenen  Fällen  auch  durch  die  In- 
carceration  der  in  die  Inversion  eingetretenen  Darmschlingen  herbeigeführt 
wurde.  Endlich  kann  auch  die  lläniorrhagie,  zu  welcher  das  invertirte 
Organ  immer  geneigt  bleibt,  die  traurige  Katastrophe  bedingen.  —  Aus  den 
früheren  F.rörtenmgen  dürfte  schon  hervorgehen,  dass  die  nach  der  Ent- 
bindung entstandenen  Inversionen  noch  durch  lange  Zeit  fortbestehen 
können,  und  es  sind  die  Fälle  nicht  so  selten,  wo  diese  inveterirten 
Umstülpungen  durch  lange  Zeit  ohne  bedeutende  Heschwerden  für  die 
damit  Behaftete  bestehen;  so  erzählt  Merriman  einen  Fall,  der  2  Jahre, 
Baudelocque  einen,  welcher  7,  Boyer  einen,  welcher  8,  Herzog  einen, 
welcher  20,  (Jleghorn  einen,  welcher  25  und  de  la  Motte  einen,  welcher 
volle  30  .Jahre  bestand.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  solch  eine  veraltete 
Inversion  viel  schwerer  reponiren,  als  eine  frisch  entstandene,  woran  zunächst 
die  grössere  Derbheit  der  IJteruswandungen,  die  allmälig  eintretenden  organ- 
ischen Veränderungen  derselben  und  die  meist  vorhandenen  pseudomem- 
branösen Verwachsungen  der  dislocirten  Nachbarorgane  Schuld  sind.  Indcss 
gelingt  auch  hier  zuweilen  die  Operation  nach  einer  vorbereitenden,  auf 
die  Verkleinerung  der  Gebärmutter  abzielenden  Hehandlung;  wenigstens  ist 
es  meist  möglich,  den  prolabirten  Theil  in  die  Vagina  zurückzubringen  und 
ihn  daselbst  durch  einen  geeigneten  Stützapparat  zu  fixiren.  Dass  endlich 
solche  irreductible  Inversionen  die  Quelle  hartnäckiger  IMenorrhöen,  Hämor- 
rhagicen,  der  peinigendsten  Stuhl-  imd  Ilambesehwerden  darstellen  können, 
bedarf  nach  dem,  was  wir  über  die  denselben  eigenen  anatomischen  Ver- 
ändenmgen  angeführt  haben,  keiner  weiteren  Erörterung.  Die  von  de  la 
Barre  und  Baudelocque  geniaeht(»n  Erfahrungen,  wo  die  durch  längere 
Zeit  bestandenen  Umstülpungen  plötzlich  durch  einen  Sturz  auf  dasOesäss 
reponirt  wurden,  verdienen  höchstens  als  Curiositäten  angeführt  zu  werden 
und  sehr  in  Frage  gestellt  muss  die  Richtigkeit  der  J^eobachtung  Chevreul's 
bleiben,  welcher  einen  Fall  beschreibt,  in  welchem  eine  Conception  inner- 
halb des  invertirten  Uterus  stattgefunden  haben  soll. 

Hehandlung.  Aus  den  weiter  oben  gegebenen  Andeutungen  über 
die  der  Jnrrrsio  ntrri  zu  (i runde  liegenden  ätiologischen  Momente  wird  es 
klar,  welche  Vorsichtsniaassregeln  der  (Jehurtshelfer  einzuschlagen  hat,  um 
das  Entstehen  des  Ucbels  hintanzuhalten.  Ist  aber  die  Umstülpung  einmal 
zu  Stande  gekonmien,  so  ist  die  schleunige  Uejiosition  der  invertirten 
Parthie  dringend  angezeigt.  Zu  diesem  Zwecke  gibt  man  der  Kranken  eine 
Kückenlage  uiit  etwas  erhöhtem  Herken  und  angezogenen  Oberschenkeln, 
cntJeert  die  Hlase  und  den  Mastdarm,  wenn  dieselben  angefüllt  sind  und 
hebt  den  allgemeinen  Kräftezustand,  falls  derselbe  sehr  dannederliegt,  durch 
die  Darreichung  einiger  schnell  wirkender  Anale]»tica.  Hierauf  schreitet 
man  unverzüglich  zur  Heposition  selbst,  da  es  Erfahnmgssache  ist,  dass 
diese  um  so  leichter  und  sicherer  {gelingt,  je  früher  sie  nach  dem  Eintritte 
de«  Uebels  vorgenonunen  wird. 

Hat  man  es  nur  mit  dem  ersten  (»rade  des  Leidens,  der  einfachen 
hecherfJirmigen  Ein.senkung  des  Uterusgrundes  zu  thun,  so  reicht  man  meist 
damit  aus,  wenn  man  die  konisch  zusannnengelegte  Hand  in  die  Uterus- 
höhle einführt  und  einen  massigen  Dnick  auf  die  herabgesunkene  Parthie 
ausübt,  worauf  diese  in  der  Hegel  leicht  in  ihre  normale  Lage  zurückweicht. 
Haftet  die  Placenta  noch  fest,  so  reponirc  man  immer  frttlwr,  dM  man  lu 
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der  allenfalls   durch    eine    lieftige  ßlutun^   oder  allzu   feste  Adhäsion  4ei 
Mutterkuchens  indicirten  Lösung  schreitet ;  denn  durch  diese  letztere  könnte 
bei  aller  Vorsicht   die  Unisttilpung  nur   noch   gesteigert  werden.     Hienof 
lässt  man  die  Hand  durch  einige  Zeit  in  der  Uterushöhle  ruhig  liegen,  um 
durch   diesen  Reiz    eine    kräftigere   Contraction   der  Wände    herrorzunifen, 
welche   man   allenfalls   noch   durch  die  innerliche  Darreichung  von  Sectüt 
comutum  verstärken  kann.    Ganz  dasselbe  Verfahren  beobachtet  man  dann, 
wenn  der  umgestülpte  Uterusgrund  bis  in  oder  selbst  durch  den  Mut- 
termund herabgetreten  ist.    Auch  hier  wird  die  Lösung  der  Plaeenta  nach 
dem   Rathe  aller  neueren  Geburtshelfer   erst   nach   vollbrachter  Reposition 
vorgenommen.     Grösser  sind  die  Hindemisse ,    welche  sich   der  Reduction 
eines  vollständig  umgestülpten  Uterus  entgegenstellen,    und  zwar 
um  so  grösser,  je  beträchtlicher  die  vom  unteren  Gcbärmuttersegmente  aus- 
gehende Einschnürung,  je  ansehnlicher  das  Volumen  des  Organs  und  je  länger 
der  Zeitraum  ist,    welcher  seit  dem  Kntstchcn   des  Uebels  verstrichen  ist. 
Was  nun   die  bei   der  Reposition   zu  wählenden  Handgriffe  anbelangt,  so 
lassen  sich  keine  allgemein  giltigen  Regehi   aufstellen   und   es  bleibt   dem 
Urtheile  des  Arztes  überlassen,   die  Reduction  entweder  durch  einen  stetig 
zunehmenden  Druck  auf  die  tiefste  Stelle  der  Geschwulst  zu  bewerkstelligen 
oder  so  zu  verfahren,  dass  er  den  ganzen  Tumor  umfasst  und  ihn,  wie  bei 
Reduction  einer  Hernie,  schwach  comprimirend  durch  den  Muttermund  zu- 
rückdrängt,   wobei   die   zuletzt   umgestülpte  Parthie   zuerst    reponirt   wird. 
Macht   die  spastische  Umschnürung  des  unteren  Uterinsegmentes  um 
den  herabgetretenen  Theil  die  Reposition  unmöglich,  so  ist  sie,  bevor  man 
zu  neuen  Versuchen  schreitet,   durch  grosse  Dosen   von  Opium  und  wenn 
keine  Hämorrhagie  zugegen  ist,  durch  Injectionen  von  lauem  Wasser  in  den 
Grund   der  Vagina  oder   durch  eine  Venäscction   zu  beheben.     Bildet  der 
äussere  Muttermund  die  Strictur  und  ist  derselbe  dem  untersuchenden  Finger 
zugängig,  so  ist  die  blutige  Erweiterung  desselben  angezeigt.    Nicht  sehen 
wird  bei  längerem  Bestehen  des  Uebels  die  Reposition  durch  die  entzünd- 
liche Anschwellung    der    invertirten  Parthie   erschwert   oder   ganz  un- 
möglich gemacht,  wogegen  man  durch  die  Application  von  Eisuinschlägen, 
durch  einen  reichlichen  Aderlass  und   durch  Scarificationen  der  GeschwnUt 
anzukämpfen  hat   Gegen  die  zuweilen  unerträgliche  Schmerzhaftigkeit  der  Re- 
duction hat  man  in  neuerer  Zeit  in  den  Inhalationen  von  ("hloroform 
ein  passendes  Mittel.  —  In  jenen  Fällen,  wo  die  Reinversion  trotz  wiederholter 
Versuche  durchaus  nicht  gelingt,   kann   man  dieselbe  durch  den  stetig  ge- 
steigerten Druck  eines  immer  fester  zusammen  zu  schnürenden  Suspensorioms 
anstreben.     Borggreve  benutzte  in  einem  derartigen  Falle  ein  8"  lange» 
Pistill  mit  einem  eiförmigen  Knopfe,  welches  er  an  dem  umgestülpten  Utervf- 
grunde,  nachdem  er  an  demselben  einen  seichten  Eindruck  hervorgebracht 
hatte,  mit  einer  T-Binde  befestigte  und  womit   er  durch  allmätigen  Druck 
schon  am  dritten  Tage  nach  der  Anwendung  des  Apparates  den  Uterus  in 
die  normale  Lage  zurückbrachte.     Den  von  Oslander  d.  J.  und  Kilian 
empfohlenen  ( Gebrauch  einer  Nachgeburtszange,    zwischen   deren  Enden  ei« 
weicher  Schwamm  eingeklemmt  ist,  finden  wir  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn 
die  Einfiihnuig  der  Hand  u\  die  Uterushöhle  unmöglich  erscheint 

Ist  nun  die  Reposition  auf  die  eine  oder  die  andere  der  angegebenen 
Methoden  gelungen,  so  handelt  es  sich  darum,  eüier  Recidive  vorzubeugen, 
welchem  Zwecke  nach  unserer  Ansicht  das  Einlegen  einer  mit  kaltem  Wasser 
zu  füllenden  Kautschukblase  viel  besser  entspricht,   als  die  von  Kiwiscb 
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ipfohlene  Application  einer  Uterussonde  oder  eines  kolbigen  li^ections- 
bres.  Die  wehenerregende  Wirkung  der  eingelegten  Blase  kann  durch 
n  mneren  Gebranch  von  Seeale  comiäum  unterstützt  werden. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  inveterirten  Formen  von  Umstülpung  der 
»bttrmutter  verweisen  wir  auf  die  gynäkologischen  Lehr-  und  Handbücher. 


ZWEITES    GAPITEL 

IBURTSSTÖRÜKGEN,   BEDINGT   DURCH  ANOMAUEEN   DER   VAGINA   UND 

DER  ÄUSSEREN   GENITALIEN. 

Erster  Artikel 

Formfehler. 

I.    Die  regelwidrige  Enge  der  Scheide. 

Diese  erstreckt  sich  entweder  auf  den  ganzen  Scheidenkanal  oder  er- 
tieint  nur  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  in  Form  partieller  Verenger- 
gen. Beide  Arten  können  angeboren  oder  erworben  sein;  doch  ist  die 
stere  viel  häufiger  ein  ursprünglicher  Bildungsfehler  als  die  letztere,  welche 
wohnlich  die  Folge  eines  durch  'eine  vorausgegangene  Entzündung  oder 
ceration  bedingten  Vemarbungsprocesses  ist  Mehrmals  sahen  wir  solche 
eilweise  Verengerungen  durch  intensive,  auf  der  Scheidenschleimhaut  auf- 
itendc  typhöse  und  puerperale  Geschwürsbildungen  bedingt;  seltener  ge- 
bieht  diess  durch  einfach  croupöse  Entzündungen  oder  Verschwärungen 
philitischen  Ursprungs. 

Die  angebome  Enge  des  Vaginalkanals  erreicht  zuweilen  einen  so  hohen 
rad,  dass  das  Lumen  desselben  beinahe  gänzlich  verloren  geht  und  es 
id  Fälle  bekannt,  wo  es  nur  mit  Mühe  gelang,  in  die  verengerte  Vag^a 
n  kleinen  Finger  oder  selbst  auch  nur  einen  Federkiel  einzuführen.  Von 
ssen  höchsten  Graden  der  Verengerung  bis  zur  normalen  Weite  eines  weder 
irch  häufigen  Coitus  noch  durch  vorausgegangene  Geburten  ausgedehnten 
iheidenkanals  gibt  es  so  viele  Abstufungen,  dass  es  bei  einer  einmaligen 
itersuchung  oft  schwer  fallt,  zu  bestimmen,  ob  die  vorgefundene  Enge 
iklich  als  pathologisch  zu  betrachten  ist,  und  diess  um  so  mehr,  als  die 
oskelfasem  der  Vaginalwände  zuweilen  kräftig  gegen  den  vom  eingeführten 
Bger  ausgeübten  Heiz  reagiren  und  ihn  durch  ziemlich  kräftige  Contrac- 
»nen  so  stark  einschnüren,  dass  man  bei  einer  oberflächlichen  Exploration 
icht  zu  einem  Fehlschlüsse  verleitet  werden  könnte.  Es  ist  daher  in  solchen 
nien  immer  räthlich,  den  in  die  Vagina  eingeführten  Finger  durch  einige 
5it  ruhig  liegen  zu  lassen,  worauf  sich  die  Contractionen  In  der  Regel 
Id  mäjisigen  und  man  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Weite  des  g«**>ff  edtflL 

Uebrigens  dürflen  die  geringeren  Grade  der  Vi 
Iten  zu  einer  beträchtlichen  Gebnrtsstönmg  Vi 
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Btcns  sahen  wir  selbst  ziemlich  en^o  Scheiden  durch  die  in  den  letzten 
Tagen  der  Schwangerschaft  und  in  den  ersten  zwei  Gebnrtsperioden  tot 
sich  gehende  Auflockerung  und  Erweiterung  ihrer  Wände  so  erweiteningt- 
föhig  werden,  dass  sie  dem  Durchtritte  des  Fötus  kein  Hindemiss  in  deo 
Weg  stellten.  Nur  dann,  wenn  die  Wehenthätigkeit  vorzeitig  oder  seiir 
stürmisch  auftritt  und  den  Geschlechtstheilen  nicht  hmlänglichc  Zeit  zn  ihrer 
Vorbereitung  lässt,*  dürfte  die  Gefahr  eines  mehr  weniger  tiefen  Einreisseas 
der  Vagina  eintreten. 

Wo  daher  der  Schwangerschafts-  und  Geburts verlauf  ein  vollkommen 
regelmässiger  ist,  wird  sich  der  Geburtshelfer  nicht  leicht  veranlasst  sehen« 
den  hier  so  wirksamen  Naturkräften  zu  Hilfe  zu  kommen  und  auch  ii;  den 
weniger  günstigen  Fällen  wird  sein  Handeln  nur  in  der  Anordnung  warmer, 
die  Genitalien  erweichender  und  auflockernder  Bäder  und  Einspritzungen 
und  in  dem  Einlegen  eines  dilatirenden  Tampons  bestehen.  In  einem  Falle, 
wo  eine  durch  vorausgegangene,  tiefe  puerperale  Geschwüre  bedingte  narbige 
Verengerung  im  mittleren  Dritttheile  der  Vagina  das  Vorrücken  des  Kopfes 
hinderte  und  ein  Einreissen  des  darunter  gelegenen  Theiles  der  Scheide 
befürchten  licss,  sahen  wir  uns  zu  seichten  ScariAcationen  der  verengerten 
Stelle  veranlasst,  wodurch  das  Geburtshinderniss  allsogleich  beseitigt  war  — 
ein  Verfahren,  welches  auch  von  Anderen  erfolgreich  geübt  wurde. 


U.     Verschliessungen  und  Theilungen   des 

Scheidenkanales. 

Da  die  vollkommenen,  angeborhen  Atresieen  der  Vagina  die 
Mögliclikeit  der  Conception  ausschliessen,  so  fallen  sie  auch  aus  dem  Bereidie 
unserer  Betrachtungen  und  wir  haben  es  hier  nur  mit  jener  Form  der  Ver- 
schliessungen des  Scheidenkanales  zu  thun,  welche  als  quer  gespannte, 
mehr  oder  weniger  dicke  Membranen  eine  Oeffnnng  enthalten,  durch 
welche  der  männliche  Samen  zu  den  inneren  Genitalien  zu  dringen  vermag. 
Diese  häutigen  Verschliessungen  der  Vagina  gehören  keineswegs  zu  den 
allerseltensten  Anomalicen  der  Genitalien ;  wir  selbst  beobachteten  sie  zweimal 
bei  Nichtschwangeren  und  einmal  bei  einer  Gebärenden.  Sie  theilen  den 
Vaginalkanal  in  zwei  Theile,  von  welchen  gewöhnlich  der  dem  Uterus  naher 
liegende  der  kürzere  ist.  Die  die  Membran  durchbohrende  Oeffhung  ist  tor 
weilen  so  klein,  dass  nur  die  aufmerksamste  Untersuchung  mit  dem  Specohini 
ihre  Gegenwart  nachzuweisen  vermag.  -  So  konnten  wir  diese  Oeffhung  bei 
der  oben  erwähnten  Schwangeren  nur  dadurch  entdecken,  dass  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Mutterspiegel  an  einer  Stelle  der  obturirenden  Membran 
ein  rahmälmlicher  Schleim  hervorquoll,  nach  dessen  Entfernung  wir  eine 
kleine  OefTnung  gewahrten,  welche  nur  mit  Schwierigkeiten  In  den  obeiw 
Theil  des  Vaginal kanales  dringen  Hess.  In  Bezug  auf  den  Greburtsverlaitf 
bedingen  diese  häutigen  Atresieen  gewöhnlich  keine  Gefahr  oder  bedeutendere 
Stönmg,  denn  meist  zerreissen  sie  in  Folge  des  vom  vorliegenden  Kindes- 
theil  auf  sie  ausgeübten  Druckes  in  mehrere  Lappen  und  stellen  dem  T<ff^ 
rücken  des  Kindeskörpers  kein  weiteres  Hindemiss  in  den  We|(.  Sollte  die 
Membran  aber  eine  ansehnliche  Dicke  besitzen  imd  der  WeheaÜM^u^ 
nicht  weichen,  vielmehr  wie  es  in  dem  von  uns  beobachteten  Falle  gesdiabr 
tief  gegen  den  Scheideneingang  herabgedrängt  werden:  so  sind  mehrere  mit 
einem  feinen  Knopfbistouri  ausgeführte  Incisionen  das  beste  Mittel,  ud  den 
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in  solchen  Fällen  drohenden  Miteinreissen  der  Vapnalwand  vorzubeugen. 
Auch  könnte,  wenn  nicht  zeitlich  ^enug  eingeschritten  würde,  durch  die 
beträchtliche  Zerrung  des  oberhalb  der  Verschliessung  liegenden  Theilcd  der 
Vaginalwände  später  zu  Senkungen  und  Vornillen  der  Scheide  und  des  Uterus 
Veranlassung  gegeben  werden.  Die  Incisionen  werden  am  zweckmässigstcn 
in  der  Art  vorgenoiunieu,  dass  die  Spitze  des  Knopfbistouris  durch  die  in 
der  Membran  beHndiichc  Oeflnung  emgebracht  und  diT  Hand  dieser  letzteren 
durch  mehrere  seichte  Sclmitte  getrennt  wird. 

Analog  diesen  häutigen  Ve^schlit^ssungen  der  Vagina  verhält  sich  die 
Scheidenklappe,  wenn  sie  trotz  der  vorausgegangenen  geschlechtlichen 
Vereinigung  unverletzt  geblieben  war  und  bis  zum  Ehitritte  der  Creburt 
fortbesteht.  In  einem  vor  mehreren  Jahren  auf  der  Prager  Klinik  beobach- 
teten Falle  wurde  das  unverletzte  Hymen  von  ilem  vorrückenden  Kopfe  so 
ausgedehnt,  dass  es  ihn,  nachdem  er  bereits  zwischen  den  äusseren  Geni- 
talien ziun  Vorscheine  gekommen  war,  in  Form  einer  äusserst  dünnen, 
durchseheinenden  Kappe  überzog.  Nachdem  es  den  höchstmöglichen  Grad 
der  Ausdehnung  erreicht  hatte,  zerriss  es  der  Länge  nach  von  oben  nach 
abwärts  und  hinterliess  zu  beiden  Seiten  des  Scheidenehiganges  eine  halb- 
mondibmiige  Klappe.  Dieses  so  eben  bt^schriebene  Verhalten  dürfte,  a  priori 
zu  schliessen,  wohl  das  g(;wöhnliche  sein  und  so  das  Kinschreiten  der  Kunst 
überÜüssig  machen.  Wollte»  man  aber  die  etwas  nachtheilige  Geburtsver- 
zügerung  beheben,  so  wäre  i»ine  Spaltung  der  Membran  mit  einem  spitzen 
Bistouri  an  ihrem  Platze. 

•Eine  andere,  ebenfalls  angebome  Anomalie  der  Vagina  besteht  in  den 
schief  von  einer  Wand  zur  anderen  brüokenförmig  verlaufen- 
den, Zell  igen  Bändern,  welche  zuweilen  die  Stärke  ehies  kleinen  Fhigers 
besitzen.  Gewöhnlich  verlaufen  sie  schief,  jedoch  mehr  in  der  Richtung 
des  Ijängendurchmessers  der  Vagina ;  eines  Falles  erhinem  wir  uns,  wo  ein 
solches  zelliges  Band  vollkommen  quer  von  einer  Seite  zur  anderen  gespannt 
war.  —  Die  Diagnose  ist  in  der  Kegel  nicht  schwierig  und  wird  gewiss 
immer  durch  eine  sorgfaltige  Untersuchung  sichergestellt.  Wir  sahen  diese 
Anomalie  zweinuil  ohne  allen  Kinfluss  auf  den  Geburtsact;  die  schief  ver- 
laufenden Brücken  wurden  von  dem  vorrückenden  Kopfe  zur  Seite  an  die 
Wand  der  Vagina  gedrängt  und  blieben  gänzlic^h  unxerlotzt;  in  dem  Falle 
aber,  wo  wir  es  mit  tler  er^'ähnten  queren  Brücke  zu  thun  hatten,  wurde 
sie  von  dem  sehr  rasch  hcrabgedrängten  Kopfe  in  ihrer  Mitte  zerrissen  und 
hinterliess  nach  der  Geburt  zwei  ziemlich  voluminöse,  in  die  Vagina  herab- 
hängende Lappen.  I>ie  durch  den  Kiss  bedingte  Blutung  war  unbeträchtlich 
und  stand  in  kurzer  Zeit  von  selbst  stille. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  für  den  Geburtslielfer  sind  die  longitudinell 
verlaufenden,  den  ^'aginalkanal  in  zwei  vollkommen  getrennte,  seitliche 
Hälften  theilenden,  menibranösen  Dissepimente,  welche  die  sogenannte 
Vaffina  dvplejr  bedingen.  Wir  hatten  nicht  Gelegenheit,  persrndich  emen 
hieher  geliörigen  Fall  zu  beobachten ;  doch  lehrt  ims  fremde  Erfahnmg,  dass 
die  Scheidewand  während  des  (reburtsactes  meist  eine  solche  Nachgibigkeit 
und  Ausdc^hnbarkeit  erlangt,  dass  der  Fötus  ohne  Schwierigkeiten  durch  die 
eine  Hälfte  des  Vaginalkanales  herabtritt,  ist  dieas  aber  nicht  dar  Fall 
oder  verfängt  sich  der  vorliegende  Kindestheil  bei  aeinon 
Uterushölde  auf  dem  frei  gegen  diese  letztere  geriehtelMi 
wand,  so  kann  hiedurch  einestheils  su  Venö| 
theils  zu  gefalurlichen ,  in   die    eigentUclie  Wi 
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nehmen  und  die  Erfahrang  bestätigt  es  auch ,  dass  sowohl  die  disponirendcn, 
als  die  occasionellen  Causalmoineute  zu  keiner  Zeit  in  so  reichlichem  Maasse 
zugegen  und  wirksam  sind,  als  in  der  sogenannten  Nachgeburtsperiode. 
in  welcher  einestheils  die  Dünne  und  Schlaffheit  der  Uteruswände,  so  wie 
auch  die  Weite  der  Höhle  das  Zustandekommen  einer  Inversion  begünstigt, 
und  andemtheils  durch  ein  gewaltsames  Loszerren  der  fest  adhäriren- 
den  Placenta  am  Nabelstrange,  durch  eine  bedeutende,  plötzliche 
Anstrengung  der  Bauchpresse  (beim  Drängen,  Husten  n.  a.  w.)  oder 
durch  einen  unvorsichtigen  Druck  auf  den  UteruBgrund  das  disponirende 
Moment  oft  durch  ein  occasionelles  unterstützt  wird.  Da  es  einige  Stunden 
nach  der  Entfernung  der  Placenta  schon  unmöglich  ist ,  künstlich  eine  Em- 
stülpung  des  normal  contrahirten  Uterus  hervorzubringen:  so  muss  man  in 
den  seltenen  Fällen,  wo  sich  eine  Inversion  erst  im  Wochenbette  her- 
ausbildet, annehmen,  dass  ihrer  Entwicklung  eine  anomale  Consistenzabnahme 
der  Gebärmutterwände  zu  Grunde  lag,  welche  zuweilen  im  Verlaufe  puer- 
peraler Erkrankungen  durch  septische  Endometritiden  bedingt  wird.  Wenn 
nun  auch  hier  eine  gewaltsame,  plötzliche  Anstrengung  der  Bauch- 
presse eine  Umstülpung  des  Uterus  hervorzurufen  vermag,  so  gehört  dies 
doch  gewiss  zu  den  Seltenheiten  und  viele  der  hieher  gezählten  und  bekannt 
gemachten  Fälle  dürften  eine  irrige  Deutung  erfahren  haben,  indem  aus 
der  genaueren  Berücksichtigung  der  sie  begleitenden  Zufalle  deutlich  hervor- 
geht, dass  sich  das  Uebel  bereits  während  der  Nachgeburtsperiode  in  einem 
geringeren  Grade  entwickelt  hat,  nicht  erkannt  wurde  und  so  immer  weiter 
gedieh ,  bis  endlich  später  seine  Charaktere  deutlich  und  unverkennbar  aus- 
geprägt waren.  Nicht  unerwähnt  können  -  wir  es  lassen ,  dass  nach  der 
Angabe  einiger  Schriftsteller  die  Inversion  auch  während  der  Gebart 
des  Kindes  in  Folge  einer  anomalen  Kürze  des  Nabel  Stranges  xn 
Stande  kommen  könne,  und  wir  sind  geneigt,  diesen  Angaben  Glauben  zn 
schenken,  da  wir  es  mehrmal  deutlich  fühlten,  wie  sich  bei  Steissgebnrten 
während  der  Extraction  des  Kindes,  wo  die  Nabelschnur  um  dessen  Hals 
geschlungen  und  daher  relativ  verkürzt  war,  der  Grund  des  Uterus  bei  jedem 
Zuge  becherförmig  vertiefte ,  aber  gleich  wieder  seine  normale  Configuration 
annahm,  als  die  Nabelschnur  durchschnitten  war.  Die  Annahme  Bande- 
locque's,  dass  das  blosse  Gewicht  der  adhärirenden  Placenta  den  Utera» 
einzustülpen  vermöge,  scheint  uns  durch  den  von  ihm  mitgetheilten  Fall 
nicht  hinlänglich  begründet.  Die  Inversionen ,  welche  durch  in  der  Uterns- 
höhle  befindliche,  grosse  Polypen,  durch  Flüssigkeitsansammlungen  etc.  her- 
vorgerufen werden,  liegen,  als  vor  das  Forum  des  Gynäkologen  gehörig, 
ausser  dem  Bereiche  unserer  Betrachtungen. 

Symptome.  Der  erste,  niedrigste  Grad  der  Inversion,  bei  weldw» 
irgend  eine  Gegend  des  Gebärmutterkörpers  blos  eine  becherförmig^^ 
Vertiefung  darbietet,  ruft  in  der  Regel  ausser  einer  mehr  oder  wenigff 
beträchtlichen  Blutung  keine  besonderen  subjectiven  Erscheinung^  herv«r 
und  kann  ganz  unbeachtet  bleiben ,  wenn  sich  der  Geburtshelfer  nidit  un- 
mittelbar nach  der  Entbindung  über  die  Conißguration  des  Uterus  Anfochh»* 
zu  verschaffen  sucht.  Geschieht  dicss  aber  und  ist  die  genannte  Emstfilpiiof 
vorhanden,  so  findet  die  auf  das  Hypogastrium  aufgelegte  Hand,  falls  die 
Dicke  der  vorderen  Bauchwand  das  genaue  Befühlen  des  Uterus  nicht  hin- 
dert, die  Umrisse  dieses  letzteren  ungleichförmig;  an  einer  SteUe,  gewohoic^ 
am  Grunde ,  eingedrückt.  Führt  man  hierauf  einen  oder  mefame  Finpr  ^ 
die  Uterushöhle,    so   kann  man   sich   durch  das  unmittelbare  Betasten  ^ 
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ehigesimkenen  Parthie  von    dem   wirklichen  Vorhandensein    der  Inversion 
überzeugen. 

Tritt  aber  der  eingesttilpte  Theil  der  Uteniswand  bis  zum  Mutter- 
munde herab  oder  reicht  er  selbst  bis  in  die  Vagina:  so  treten  je  nach 
dem  höheren  oder  geringeren  Grade  des  Uebels,  nach  seinem  schnelleren 
oder  langsameren  Eintreten  auch  mehr  weniger  heftige  Störungen  in  die 
Erscheinungen,  wie  z.B.  ein  sehr  schmerzhaft  es  Ziehen  in  der  Leisten-, 
Kreuz-  und  Lendengegend,  das  Gefühl  einer  bedeutenden,  zu  gewaltsamen 
Anstrengungen  der  Bauchpresse  drängenden  Schwere  im  Becken.  Beim 
Befühlen  des  Hypogastriums  findet  man  die  sonst  vom  Uterus  einge- 
nommene Gegend  leer,  oder  es  ist  sogar  bei  schlaffen  Bauchdecken 
möglich ,  die  Umstlilpung  deutlich  zu  ftihlen ,  welche  bei  der  inneren  Unter- 
suchung mit  voller  Gewissheit  ermittelt  wird.  Nur  dann ,  wenn  die  Placenta 
noch  an  der  Imienfläche  des  Utenis  haftet  und  den  vorliegenden  Theil  dar- 
stellt, kann  es,  wenn  man  nicht  gleichzeitig  äusserlich  untersucht,  geschehen, 
dass  man  die  Inversion  Übersicht,  die  Placenta  für  gelöst  und  im  Austritte 
begriffen  hält,  demgemäss  an  der  Nabelschnur  anzieht  und  so  die  Umstülp- 
nng  noch  steigert. 

Ist  die  Inversion  aber  vollständig,  d,  h.  das  ganze  Organ,  sammt 
dem  untersten  Segmente  invertirt:  so  erreichen  die  eben  angegebenen  Schmer- 
zen y  besonders  wenn  sich  die  Umstülpung  plötzlich  entwickelte,  eine^n  sehr 
hohen  Grad;  die  Kranke  klagt  oft  über  ein  Gefühl,  als  würden  ihr  die 
Unterleibsorganc  mit  Gewalt  herausgerissen,  verfallt  bald  in  einen  Zustand 
nervöser  Erschöpfung;  es  treten  beunruhigende  Ohnmächten,  convul- 
sivische  Zuckungen  der  Extremitäten,  unausgesetztes  Erbrechen,  eine  auf- 
fallende Blässe  und  Entstellung  der  Gesichtszüge  bei  kleinem,  äusserst 
frequcntem  Pulse  in  die  Erscheinung.  Zuweilen  erfolgt  der  Tod  noch  wäh- 
rend der  Dauer  dieser  Zufälle;  zuweilen  lassen  diese  nach  einiger  Zeit  an 
Intensität  nach  und  treten  erst  wieder  heftiger  auf,  wenn  Hepositionsversuche 
vorgenommen  werden.  —  Kömmt  aber  die  vollkommene  Inversion  nur  all- 
mälig  zu  Stande ,  entwickelt  sie  sich  aus  emem  frülier  dagewesenen  niedrig- 
eren Grade:  so  fehlt  in  der  Regel  die  ganze  Reihe  der  durch  den  heftigen 
und  plötzlichen  Eindruck  auf  das  Nervensystem  bedingten  Erscheinungen 
und  man  hat  es  nur  mit  jenen, zu  thun,  welche  in  der  entzündlichen  Affec- 
don  der  betreffenden  Organe,  in  der  Einklemmung  von  Darmschlingen  etc. 
begründet  sind. 

Da  dem  Zustandekommen  aller  drei  Grade  der  Inversion  ein  hoher 
Grad  von  Atonie  des  Uterus  zu  Grunde  liegt,  so  ist  es  leicht  begreiflich, 
warum  sich  dieser  Zufall  beinahe  immer  mit  einer  Metrorrhagie  ver- 
bindet ,  welche  dann  lun  so  heftiger  ist ,  wenn  die  Placenta  noch  nicht  gelöst 
ist  oder  wenn  sich  die  Umstülpung  zu  einer  Zeit  bildete ,  wo  die  Verbindung 
swischen  Uterus  und  Placenta  noch  bestand;  denn  hier  hindert  der  beinahe 
▼ollkommene  Mangel  an  Contractionen  die  Schliessung  der  klaffenden  Uterina  1- 
gefiisBe  viel  mehr,  als  wenn  das  Organ  erst  einige  Zeit  nach  der  Loslösung 
der  Placenta  invertirt  wurde,  wo  es,  normal  configurirt,  sich  doch,  wenn 
auch  unbeträchtlich,  schneller  contrahirl,  als  im  umgestülpten  Zustande. — 
Uebrigens  ist  es  nichts  Seltenes,  dass  ein  bereits  längere  Zeit  invertirter 
Utems  nenerdmgs  zu  bluten  anfangt,  wie  wir  diess  bei  einer  drei  Jahre 
alten  Inversion  beobachteten.  Hier  liegen  der  Hämorrhagie  einestheils  die 
chronische  Blutstase  in  den  Uteruswänden^  andemtheils  Gefassarrosionen  durch 
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Geschwürsbildung,    oder  endlich  traumatische  Verletzungen  des  prolabirten 
Organs  zu  Grunde. 

Diagnose.     Dass  die  Umstülpung  des  Uterus   sehr  häufig    verkannt 
und   auf   die   widersimiigste    Weise,    zum    Glücke    zuweilen    ohne   Nach- 
theil für  die  Kranke,  behandelt  wurde,  dafür  Hessen  sieh  aus  der  Literatur 
hinlängliche  Beweise  aufführen.   So  liegen  mehrere  Fülle  vor,  wo  der  dordi 
den  Muttermund  hindurchgetretene  Utcrusgrund  für  den  Kopf  des  zweiten 
Zwillingskindes  gehalten  und  seine  Extraction  mit  der  2^ge  oder  mit 
stumpfen  und  spitzigen  Haken  versucht  wurde.   Dass  diess  nur  einem  vollends 
unwissenden,  jede  genauere  Untersuchung  vernachlässigenden  Geburtshelfer 
begegnen  könne,  bedarf  wohl,  nicht  erst  der  Erwähnung.  Häufiger  ereignete 
es  sich  noch,  dass,   wie  schon  oben  erwähnt  wurde,    die  am  Uterus  noch 
adhärirende  Placenta  die  Erkenntniss  der  Inversion  vereitelte  und  die^e 
Diagnose  erst  daim  zuliess,  als   der  Uterus  durch  gewaltsames  Ziehen  an 
der  Nabelschnur  noch  tiefer  eingestülpt  wurde.    Eine  sorgfaltige  Untersuchung 
des  Hypogastriums  wird  durch  die  melir  oder  minder  vollkommene  Abwesen- 
heit der   sonst   deutlich   zu   fühlenden  Gebärmutter  oder   durch   die  Nadi- 
weisung  der  ungleichförmigen,  für  die  Einstülpung  characteristischen  Coniuxen 
den  sorgsamen  Geburtshelfer  vor  einem  solchen  Irrthume  bewahren,  um  ^ 
mehr,  wenn  er  den  Grundsatz  festhält,  bei  dem  Verdachte  auf  die  Gegen- 
wart einer  Umstülpung  jederzeit  mit   der  Hand  in   die  Utenishöhle  einzu- 
gehen und  sich  durch  die  unmittelbare  Betastung  der  Iimenfläche  des  Organs 
volle  Gewissheit  zu  verschaffen.    Eine  Verwechslung  der  Inversion  mit  emem 
fibrösen  Polypen  dürfte  unmittelbar  nach  der  Geburt  nicht  leicht  statt- 
fmden,  denn  der  Mangel  des  Utenis  im  Hypogastrium,  die  Schmerzhaftigkeit 
des  nach  Aussen   getretenen    Tumors,    die   Gegenwart   der  Placenta   oder 
wenigstens  die  stets  waliniehmbaren  Spuren  ihrer  Anheftung,  so  wie  endlich 
die  Möglichkeit,   die  Geschwulst  zu  reponiren,   werden  den  Glauben,  da^ 
man  es  mit  einem  Polypen  zu   thun  hat,   bald  weichen  machen.     Nichts- 
destoweniger erzählen  Clocquet,  Boivin,   Boyer  u.  A.  Fälle,   wo  un- 
mittelbar  nach   der  Entbindung  solch   ein  diagnostischer  Fehler   begangen 
wurde  und  viel  häufiger  geschah  diess  noch  bei  veralteten  Inversionen,  wie 
es  die  Beobachtungen   von  Petit,    Desault,    Clarke,    Hauk,    Klupe 
U.A.  beweisen.    Mit  einem  einfachen  Vorfalle  wird  die  Umstülpung  schon 
aus   dem   Gnmde   nicht   leicht  verv\'echselt  werden   können ,   weil  Ersteref 
jederzeit  durch  die  Gegenwart  der  Vaginalportion  und  der  Muttermundsöf&nn? 
am  untersten  Theile  der  prolabirten  Geschwulst  deutlich  charakterisirt  ist 

Prognose.  Die  Inversion  des  Uterus,  obgleich  an  sich  immer  ein 
höchst  gefahrlicher  Zufall,  nimmt  doch  sehr  oft  einen  gimstigen  Ausgang, 
wenn  die  Reposition  bei  Zeiten,  mit  der  nöthigen  Um-  und  Vorsidit,  au.«- 
geführt  wird  und  man  kann  die  Fälle  inmier  zu  den  selteneren  zählen,  in 
welchen  der  Tod  mimittelbar  nach  dem  plötzlichen,  hödist  schmerzhaften 
Zustandekommen  der  Umstülpung  oder  während  der  Kepositionsversuche  oder 
endlich  kurze  Zeit  nach  vollbrachter  Keduction  erfolgte.  Wird  aber  die^ 
letztere  nicht  ausgefülirt  oder  gelingt  sie  nicht,  so  schwillt  nicht  selten  <i^ 
umgestülpte  Theil  beträchtlich  an,  wird  der  Sitz  einer  mehr  weniger  heftig«* 
Entzündung  und  es  liegen  selbst  Beobachtungen  vor,  wo  derselbe  dureh 
einen  sphacelösen  Process  gänzlich  abgestossen  wurde  (Primcrose).-' 
Zuweilen  schwindet  die  durch  die  Einklenummg  bedingte  entzündliche  An- 
schwellung nach  einigen  Tagen  und  die  früher  immögliche  Reposition  geling 
ohne  Schwierigkeiten.     In  den  ungünstigeren  Fällen  nimmt  das  PeritooauDi 
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Theil  an  der  Entzündung:  des  Utero«  und  die  so  entstandene  Peritonaeiiis 
stellt  die  Ursache  der  Störung  des  Wochenbettes  oder  selbst  des  lethalen 
Ausganges  dnr,  welcher  in  einigen  seltenen  Fällen  auch  durch  die  In- 
carceration  der  in  die  Inversion  eingetretenen  Darmschlingen  herbeigeführt 
wurde.  Endlich  kann  auch  die  ilämorr hagle,  zu  welcher  das  invertirte 
Organ  immer  geneigt  bleibt,  die  traurige  Katastrophe  bedingen.  —  Aus  den 
früheren  Erörterungen  dürfte  schon  hervorgehen,  dass  die  nach  der  Ent- 
bmdung  entstandenen  Inversionen  noch  durch  lange  Zeit  fortbestehen 
können,  und  es  sind  die  Fälle  nicht  so  selten,  wo  diese  inveterirten 
Umstülpungen  durch  lange  Zeit  ohne  bedeutende  Beschwerden  Hir  die 
damit  Behaftete  bestehen;  so  erzählt  Merrlman  einen  Fall,  der  2  Jahre, 
Baudeioc que  einen,  welcher  7,  B o y e r  einen,  welclier  8,  Herzog  einen, 
welcher  20,  Oleghorn  einen,  welcher  25  und  de  la  Motte  einen,  welcher 
volle  30  Jahre  bestand.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  solch  eine  veraltete 
Inversion  viel  schwerer  reponiren,  als  eine  frisch  entstandene,  woran  zunächst 
die  grössere  Derbheit  der  Uteruswandungen,  die  allmülig  eintretenden  organ- 
ischen Veränderungen  derselben  und  die  meist  vorhandenen  pseudomem- 
branösen Verwachsungen  der  dislocirten  Nachbarorgane  Schuld  sind.  Indess 
gelingt  auch  hier  zuweilen  die  Operation  nach  einer  vorbereitenden,  auf 
die  Verkleinenmg  der  Gebärmutter  abzielenden  Behandlung;  wenigstens  ist 
es  meist  möglich,  den  prolabirten  Theil  in  die  Vagina  zurückzubringen  und 
ihn  daselbst  durch  einen  geeigneten  Stützapparat  zu  fixiren.  Dass  endlich 
solche  irreductible  Inversionen  die  Quelle  hartnäckiger  Blenorrhöen,  Hämor- 
rhagicen,  der  peinigendsten  Stuhl-  und  Ilambeschwerden  darstellen  können, 
bedarf  nach  dem,  was  wir  über  die  denselben  eigenen  anatomischen  Ver- 
änderungen angeführt  haben,  keiner  weiteren  Erörterung.  Die  von  de  la 
Barre  und  Baudelocque  gemachten  Erfahnmgen,  wo  die  durch  längere 
Zeit  bestandenen  Umstülpungen  plötzlich  durch  einen  Sturz  auf  dasGesäss 
reponirt  wurden,  verdienen  höchstens  als  Curiositäten  angeführt  zu  werden 
und  sehr  in  Frage  gestellt  muss  die  Richtigkeit  der  Beobachtung  Chevreul's' 
bleiben,  welcher  einen  Fall  beschreibt,  in  welchem  eine  Conception  iimer- 
halb  des  invertirten  Uterus  stattgefunden  haben  soll. 

Behandlung.  Aus  den  weiter  oben  gegebenen  Andeutungen  über 
die  der  Jnrersio  vt/ri  zu  (^ runde  liegenden  ätiologischen  Momente  wird  es 
klar,  welche  Vorsichtsmaassregeln  der  ( Jelmrtshelfer  einzuschlagen  hat,  um 
das  Entstehen  des  Hebels  hintanzuhalten.  Ist  aber  die  Umstülpung  einmal 
zu  Stande  gekommen,  so  ist  die  schleunige  Reposition  der  invertirten 
Parthie  dringend  angezeigt.  Zu  diesem  Zwecke  gibt  man  der  Kranken  eine 
Kückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Becken  und  angezogenen  Oberschenkeln, 
entleert  die  Blase  und  den  Mastdarm,  wenn  dieselben  angefüllt  sind  und 
hebt  den  allgemeinen  Kräftezustand,  falls  derselbe  sehr  damiederliegt,,  durch 
die  Darreichung  einiger  schnell  wirkender  Anale])tica.  Hierauf  schreitet 
man  unverzüglich  zur  Reposition  selbst,  da  es  Erfahnmgssachc  ist,  dass 
diese  um  so  leichter  und  sicherer  jrelingt,  je  friiher  sie  nach  dem  Eintritte 
des  Uebels  vorgenommen  wird. 

Hat  man  es  nur  mit  dem  ersten  Grade  des  Leidens,  der  einfachen 
becherfiirmigen  Einsenkung  des  Utenisgrundes  zu  thun,  so  reicht  man  meist 
damit  aus,  wenn  man  die  konisch  zusannnengelegte  Hand  in  die  Uterus- 
höhle einführt  und  einen  massigen  Druck  auf  die  herabgesunkene  Parthie 
ausübt,  worauf  diese  in  der  Regel  leicht  in  ihre  normale  Lage  zurückweicht. 
Haltet  die  Placenta  noch  fest,  so  reponire  man  immer  früher,  ehe  man  zu 
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nehmen  und  die  Erfahrung  hestätigt  es  auch ,  dass  sowohl  die  disponirendfli, 
als  die  occasionellcn  Causalmomente  zu  keiner  Zeit  in  so  reichlichem  üaisse 
zugegen  und  wirksam  sind,  als  in  der  sogenannten  Nachgeburtsperiode, 
in  welcher  einesthcils  die  Dünne  und  Schlaffheit  der  Uteruswände,  so  mt 
auch  die  Weite  der  Höhle  das  Zustandekonunen  einer  Inversion  begünstigt, 
und  andemtheils  durch  ein  gewaltsames  Loszerren  der  fest  adhäriren- 
den  Placcnta  am  Nabelstrange,  durch  eine  bedeutende,  plötzliche 
Anstrengung  der  Bauchpresse  (beim  Drängen,  Husten  n.  a.  w.)  oder 
durch  einen  unvorsichtigen  Druck  auf  den  Uterusgrund  das  disponirende 
Moment  oft  durch  ein  occasionelles  unterstützt  ¥nrd.  Da  es  einige  Stunden 
nach  der  Entfernung  der  Placenta  schon  unmöglich  ist ,  künstlich  eine  Ein- 
stülpung des  normal  contrahirten  Uterus  hervorzubringen:  so  muss  man  in 
den  seltenen  Fällen,  wo  sich  eine  Inversion  erst  im  Wochenbette  her- 
ausbildet, annehmen,  dass  ihrer  Entwicklung  eine  anomale  Consistenzabnahme 
der  Gebärmutterwände  zu  Grunde  lag,  welche  zuweilen  im  Verlaufe  puer- 
peraler Erkrankungen  durch  septische  Endometritiden  bedingt  wird.  Wenn 
nun  auch  hier  eine  gewaltsame,  plötzliche  Anstrengung  der  Bauch- 
presse eine  Umstülpung  des  Uterus  hervorzurufen  vermag,  so  gehört  dies 
doch  gewiss  zu  den  Seltenheiten  und  viele  der  hieher  gezählten  und  bekannt 
gemachten  Fälle  dürften  eine  urige  Deutung  erfahren  haben,  indem  an« 
der  genaueren  Berücksichtigung  der  sie  begleitenden  Zufälle  deutlich  hervor- 
geht, dass  sich  das  Uebel  bereits  während  der  Nachgeburtsperiode  in  einefli 
geringeren  Grade  entwickelt  hat,  nicht  erkannt  wurde  und  so  immer  weiter 
gedieh ,  bis  endlich  später  seine  Charaktere  deutlich  und  unverkennbar  aus- 
geprägt waren.  Nicht  unerwähnt  können  wir  es  lassen ,  dass  nach  der 
Angabe  einiger  Schriftsteller  die  Inversion  auch  während  der  Geburt 
des  Kindes  in  Folge  einer  anomalen  Kürze  des  Nabelstranges  n 
Stande  kommen  könne,  und  wir  sind  geneigt,  diesen  Angaben  Glauben  n 
schenken,  da  wir  es  mehrmal  deutlich  fühlten,  wie  sich  bei  Steissgeburten 
während  der  Extraction  des  Kindes,  wo  die  Nabelschnur  um  dessen  Hai« 
geschlungen  und  daher  relativ  verkürzt  war ,  der  Grund  des  Uterus  bei  jedem 
Zuge  becherförmig  vertiefte,  aber  gleich  wieder  seine  normale  Configuration 
annahm,  als  die  Nabelschnur  durchschnitten  war.  Die  Annahme  Baude- 
locque's,  dass  das  blosse  Gewicht  der  adhärirenden  Placenta  den  Utenv 
einzustülpen  vermöge,  scheint  uns  durch  den  von  ihm  mitgetheilten  Fall 
nicht  hinlänglich  begründet.  Die  Inversionen,  welche  durch  in  der  Uterus- 
hohle  befindliche,  grosse  Polypen,  durch  Flüssigkeitsansammlungen  etc.  her- 
vorgerufen werden,  liegen,  als  vor  das  Forum  des  Gynäkologen  gehörig, 
ausser  dem  Bereiche  unserer  Betrachtungen. 

Symptome.  Der  erste,  niedrigste  Grad  der  Inversion,  bei  welchen 
irgend  eine  Gegend  des  Gebärmutterkörpers  blos  eine  becherförmif^ 
Vertiefung  darbietet,  ruft  in  der  Regel  ausser  emer  mehr  oder  wenigff 
beträchtlichen  Blutung  keine  besonderen  subjectiven  Erscheinungen  benror 
und  kann  ganz  unbeachtet  bleiben,  wenn  sich  der  Geburtshelfer  nicht  un- 
mittelbar nach  der  Entbindun<r  über  die  ConiBguration  des  Uterus  Aufechtafl 
zu  verschaffen  sucht.  Geschieht  diess  aber  und  ist  die  genannte  Einstu^ui^ 
vorhanden,  so  findet  die  auf  das  H}'pogastrium  aufgelegte  Hand,  falls  die 
Dicke  der  vorderen  Bauchwand  das  genaue  Befühlen  des  Uterus  nicht  hin- 
dert, die  Umrisse  dieses  letzteren  ungleichförmig;  an  einer  Stelle,  gewühnüc^ 
am  Grunde ,  eingedrückt.  Führt  man  hierauf  einen  oder  mehrere  F'mget  ii 
die  Uterushöhle ,    so   kann  man   sich   durch  das  unmittelbare  Betastoi  der 
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eingesankeneii  Parthie  von    dem   wirklichen  Vorhandensein    der  Inversion 
fiberzeugen. 

Tritt  aber  der  eingestülpte  Theil  der  Uteniswand  bis  zum  Mutter- 
munde herab  oder  reicht  er  selbst  bis  in  die  Vagina:  so  treten  je  nach 
dem  höheren  oder  geringeren  Grade  des  Uebels,  nach  seinem  schnelleren 
oder  langsameren  Eintreten  auch  mehr  weniger  heftige  Störungen  in  die 
Erscheinungen,  wie  z.B.  ein  sehr  schmerzhaftes  Ziehen  in  der  Leisten-, 
Kreuz-  und  Lendengegend,  das  Gefühl  einer  bedeutenden,  zu  gewaltsamen 
Anstrengungen  der  Bauchpresse  drängenden  Schwere  im  Becken.  Beim 
Befühlen  des  Hypogastriums  findet  man  die  sonst  vom  Uterus  einge- 
nommene Gegend  leer,  oder  es  ist  sogar  bei  schlaffen  Bauchdecken 
möglich ,  die  Umstülpung  deutlich  zu  fühlen ,  welche  bei  der  inneren  Unter- 
suchung mit  voller  Gewissheit  ermittelt  wird.  Nur  dann,  wenn  die  Placenta 
noch  an  der  Innenfläche  des  Uterus  haftet  und  den  vorliegenden  Theil  dar- 
stellt, kann  es,  wenn  man  nicht  gleichzeitig  äusserlich  untersucht,  geschehen, 
dass  man  die  Inversion  Übersicht,  die  Placenta  für  gelöst  und  im  Austritte 
begriffen  hält,  demgemäss  an  der  Nabelschnur  anzieht  und  so  die  Umstülp- 
nng  noch  steigert. 

Ist  die  Inversion  aber  vollständig,  d.  h.  das  ganze  Organ,  sammt 
dem  untersten  Segmente  invertirt :  so  erreichen  die  eben  angegebenen  Schmer- 
len y  besonders  wenn  sich  die  Umstülpung  plötzlich  entwickelte,  eine^n  sehr 
hohen  Grad;  die  Kranke  klagt  oft  über  ein  Gefühl,  als  würden  ihr  die 
Unterleibsorgane  mit  Gewalt  herausgerissen,  verfallt  bald  in  einen  Zustand 
nervöser  Erschöpfung;  es  treten  beunruhigende  Olmmachten,  convul- 
sivischc  Zuckungen  der  Extremitäten,  unausgesetztes  Erbrechen,  eine  auf- 
fallende Blässe  und  Entstellung  der  Gesichtszüge  bei  kleinem,  äusserst 
frequentem  Pulse  in  die  Erscheinung.  Zuweilen  erfolgt  der  Tod  noch  wäh- 
rend der  Dauer  dieser  Zufalle;  zuweilen  lassen  diese  nach  einiger  Zeit  an 
Intensität  nach  und  treten  erst  wieder  heftiger  auf,  wenn  Repositionsversuche 
vorgenommen  werden.  —  Kömmt  aber  die  vollkommene  Inversion  nur  all- 
mälig  zu  Stande ,  entwickelt  sie  sich  aus  einem  früher  dagewesenen  niedrig- 
eren Grade:  so  fehlt  in  der  Regel  die  ganze  Reihe  der  durch  den  heftigen 
und  plötzlichen  Eindruck  auf  das  Nervensystem  bedingten  Erscheinungen 
und  man  hat  es  nur  mit  jenen .,  zu  thun,  welche  in  der  entzündlichen  AfTec- 
tion  der  betreffenden  Organe,  in  der  Einklemmung  von  Darmschlingen  etc. 
begründet  sind. 

Da  dem  Zustandekommen  aller  drei  Grade  der  Inversion  ein  hoher 
Grad  von  Atonie  des  Uterus  zu  Grunde  liegt,  so  ist  es  leicht  begreiflich, 
wanun  sich  dieser  Zufall  beinahe  immer  mit  einer  Metrorrhagie  ver- 
bindet, welche  dann  mn  so  heftiger  ist,  wenn  die  Placenta  noch  nicht  gelöst 
ist  oder  wenn  sich  die  Umstülpung  zu  einer  Zeit  bildete,  wo  die  Verbindung 
swischen  Uterus  und  Placenta  noch  bestand;  denn  hier  hindert  der  beinahe 
vollkommene  Mangel  an  Contractionen  die  Schliessung  der  klaffenden  Uterinal- 
gefösse  viel  mehr,  als  wenn  das  Organ  erst  einige  Zeit  nach  der  Loslösung 
der  Placenta  invertirt  wurde,  wo  es,  normal  configurirt,  sich  doch,  wenn 
auch  unbeträchtlich,  schneller  contrahirt,  als  im  umgestülpten  Zustande. — 
Uebrigens  ist  es  nichts  Seltenes,  dass  ein  bereits  längere  Zeit  invertirter 
Uterus  neuerdings  zu  bluten  anfängt,  wie  wir  diess  bei  einer  drei  Jahre 
alten  Inversion  beobachteten.  Hier  liegen  der  Ilämorrhagie  einestheils  die 
chronische  Blutstase  in  den  Uteruswänden,  andemtheils  Gefassarrosionen  durch 
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wurden  ansehnliche,  durch  den  klaffenden  Rira  herabgetretene  Darmschlin^ 
in  dem  Scheidenkanale  vorgefunden. 

2.  Am  seltensten  ist  der  mittlere  Theil  der  Vagina  der  Sits  einer 
spontanen,  alle  Schichten  der  Wände  des  Organs  durchdringenden  Con- 
tinuitätsstörung.  So  weit  unsere  Erfahrungen  reichen,  ist  diese  meist  eine 
secundäre,  bedingt  durch  den  längeren  Druck,  welchen  besonders  die  vordei« 
Wand  der  Vagina  einestheils  von  dem  durchtretenden  Kopf  des  Kindes, 
andemtheils  von  der  unnachgibigen  vorderen  Beckenwand  zu  erfahren  hat' 
Die  sphacelöse  Abstossung  der  dem  heftigsten  Drucke  ausgesetzten  Stelle 
kann  durch  die  ganze  Dicke  der  Vaginalwand  und  selbst  bis  in  dieHöhb 
der  Harnblase  dringen.  Wir  beobachteten  auf  unserer  gynäkologischen  Kliiiik 
zu  Prag  zwei  Fälle  von  Hamblasenscheidenfistehi,  welche  ohne  Zweifel  aif 
diese  Art  entstanden  waren.  Nebstdem  müssen  noch  als  Causalmomente  einer 
spontanen  Zerreissung  des  mittleren  Theils  der  Vagina  die  bereits  erörtertes 
anomalen  Verengerungen  und  häutigen  Verschliessungen  ihres  Kanales  be- 
rücksichtigt werden;  gewiss  aber  sind  diese  viel  seltener  zu  beschnldigent 
als  der  eben  erwähnte  sphacelöse  Detritus.  Die  traumatischen  Verletnuigen 
sind  meist  Folgen  eines  rohen,  ungeschickten  Zangengebrauches  oder  der 
Einführung  scharfer  oder  spitziger  Instrumente ,  wie  sie  zur  Vornahme  der 
Perforation  oder  Embryotomie  in  Anwendung  gezogen  werden.  Zuweilen 
werden  die  completen  Zerreissungen  der  Vaginalwände  durch  hervorragende 
Knochensplitter  nach  verrichteter  Perforation,  Cephalotripsie  oder  Embryo- 
tomie bedingt 

3.  Im  untersten  Theile  der  Vagina  kommen  die  voilständigeo, 
durch  alle  Strata  der  Wand  dringenden  Zerreissungen  nur  am  hinteren  Um* 
fange  des  ELanales  vor  und  werden,  da  mit  ihnen  immer  eine  Ckmtinaititi- 
Störung  des  Perinäums  verbunden  ist,  unter  der  Bezeichnung  „Perinfial- 
risse^  zusammengefasst  Man  unterscheidet  gewöhnlich  zweierlei  Fonnen 
dieser  Rupturen,  nämlich  eine  centrale,  wo  das 'Mittelfleisch  mitten  in  den 
Zwischenräume  zwischen  der  hinteren  Gommissur  der  Vulva  und  dem  Anoi 
zerreisst,  ohne  dass  sich  der  Riss  in  die  Schamspalte  und  den  MastdaiB 
ausdehnt,  —  und  die  Ruptura  vulvo^pe^ituiealis,  wo  die  Zerreissung  von  der 
hinteren  Gommissur  der  Labien  ausgeht  und  sidi  mielu'  wenige 
weit  gegen  oder  auch  in  den  Anus  selbst  erstreckt 

Nach  Duparcque's  Messungen  beträgt  die  Länge  des  Perinämiis  ii 
dem  Augenblicke,  wo  es  durch  den  darübergleltenden  Kopf  am  meisten  aus- 
gedehnt ist,  3  A2 — ^'*i  s^üie  Breite  6'',  während  erstere  Im  normaloi  Zu- 
stande blos  12  — 18''',  die  letztere  3%— >4"  miest  Diese  hochgradig 
Ausdehnung  des  Mittelflcisches  ist  immer  mit  einer  beträchtlichen  VerdfinmiBg 
desselben  verbimden,  so  dass  es  nicht  selten  möglich  ist,  die  gleichsam  tob 
einer  blossen  Membran  überzogenen  Kopfknochen  mit  ihren  Suturoi  o^ 
Fontanellen  deutlich  zu  unterscheiden.  Unter  diesen  Verhältnissen  wild  es 
klar,  dass  jedes  Moment,  welches  den  Druck  auf  das  ausgedehnte  nsd 
verdünnte  Perinäum  abnorm  steigert,  zu  einer  Zerreissung  desselben  fiikRS 
kann  und  dass  diese  als  eine  centrale  Perforation  auftreten  wird,  wev 
der  mittlere  Theil  des  Dammes  die  grösste  Ausdehnung  erleidet  undfog«*' 
theilig  als  eine  vulvo  - perinäale  Ruptur,  wenn  die  hintere  Gommlifiir  der 
Labien  den  grössten  Widerstand  zu  leisten  hat. 

Als  die  wichtigsten  Causalmomente  der  centralen  Perinlil* 
risse  sind  folgende  hervorzuheben :  Eine  sehr  geringe  KrOmmong  ^ 
Kreuzbehies    und   ein  starkes  Zurückweichen   seiner  Spitse    nach  hiattB) 
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wodurch  der  gerade  Dnrchmesser  des  Beckenaasganges  verlängert  wird,  das 
untere  Ende  der  Beckenachse  mehr  nach  hmten  rückt  und  zugleich  die  schiefe 
Ebene  des  unteren  Kreuzbeinabschnittes,  welche  den  Kopf  zunächst  unter 
den  Schambogen  leitet,  sich  weniger  nach  vorne,  als  vielmehr  gerade  nach 
abwärts  abdacht,  so  dass  der  durchtretende  Kopf  nicht  gegen  die  Vulva, 
sondern  geradezu  auf  das  Perinäum  geleitet  wird.  Denselben  nachtheiligen 
Eiiifiuss  auf  den  Geburtsmechanismus  äussert  eine  abnorme  Höhe  der  Sym- 
physe und  eine  beträchtliche  Verengerung  des  Schambogens.  Femer  dispo- 
niren  zu  den  centralen  Rupturen  alle  jene  Kindeslagen,  bei  welchen  ein 
adur  voluminöser  Theil  des  Kopfes  lange  Zeit  gegen  das  Perinäum  hin- 
gedrängt wird ,  ohne  durch  die  ^enge  Schamspalte  hervortreten  zu  können ; 
desshalb  ist  diese  Art  der  Perinäalrisse  ein  nicht  seltenes  Vorkommniss  bei 
Joien  Geburten,  bei  welchen  das  nach  hinten  gekehrte  Hinterhaupt  nicht 
die  gewöhnliche  Rotation  nach  vorne  eingeht  Von  grossem  Einflüsse 
ist  hier  endlich  jede  Verengerung  der  Schamspalte,  möge  sie  natürlich 
sein  oder  künstlich  durch  ein  unzweckmässiges  Unterstützen  des  Mittel- 
fleiflches  erzeugt  werden.  Ist  nämlich  diese  Verengerung  so  beträchtlich, 
dass  nur  eine  kleine  Parthie  des  vorliegenden  Kindestheiles  zwischen  den 
Labien  hervortreten  kann,  wird  somit  der  letztere  im  Einschneiden  zurück- 
gehalten und  durch  kräftige  Wehen  vorwärts  getrieben,  so  folgt  er  der  Re- 
■oltirenden  dieser  beiden  Kräfte  und  bahnt  sich  den  Weg  durch  das  Perinäum 
nach  Aussen,  während  gegentheilig  in  der  Regel  der  Riss  von  der  hinteren 
Commissur  der  Labien  ausgeht,  wenn  sdion  ein  grosser  Theil  des  Kopfes 
durch  die  Schamspalte  hervorgetreten  ist  und  somit  auch  diese  die  grösste 
Ausdehnung  zu  erleiden  hat  Die  genannten  Verengerungen  des  Ostium 
vaginae  können  aber  cntwedei*  angeboren  oder  durch  pathologisches  Narben- 
gewebe bedhigt  sein. 

Gewöhnlich  ist  es  die  Raphe  des  Mittelfleisches,  welche  zuerst  einreisst 
und  der  Riss  erscheint  dann  entweder  longitudinell  oder  er  theilt  das  Pe- 
rinäum in  mehrere  Lappen;  nur  selten  verläuft  er  einfach  transversal.  Zu- 
weilen spaltet  er  sich  an  dem  einen  Ende  in  zwei  Arme,  welche,  dem 
Verlaufe  der  Muskelfasern  des  Sphincter  ani  oder  Canstrictor  cunni  folgend, 
den  After  oder  die  Schamspalte  in  Form  eines  Y  umgreifen.  Die  Ausdehnung 
der  Perforation  ist  nicht  selten  so  beträchtlich,  dass  sie  den  Durchtritt  des 
Kindes  gestattet,  ohne  dass  die  nächsten  Umgebungen  der  Schamspalte  und 
des  Afters  einreissen;  in  anderen  Fällen  aber,  wo  die  Nachgibigkeit  des 
Perinäums  eine  geringere  ist,  breitet  sich  der  ursprünglich  centrale  Riss  bis 
In  die  Vulva  und  den  Mastdarm  aus  und  stellt  »o  eine  sccundär  entstandene 
Ruptura  vulvo-^nalis  dar. 

Die  von  der  hinteren  Commissur  der  Labien  ausgehenden 
Zerreissungen  des  Dammes  (Ruptur ae  vulvo-perinaeales)  lassen,  je 
nach  ihrer  Ausdehnung,  drei  Gradunterschiede  annehmen.  Die  seichtesten 
Einrisse  beschränken  sich  blos  auf  die  die  Labien  verbindende  Schleim- 
kaatduplicatur,  das  Frenulum  kUnarum,  ohne  in  die  eigentliche  Substanz 
des  Perinäums  einzudringen ;  fuc  kommen  beinahe  constant  bei  Erstgebären- 
den zur  Beobachtung  und  bieten  ihrer  Gefalurlosigkeit  wegen  kein  weiteres 
bteresse.  Im  zweiten  Grade  dringt  der  Riss  durch  die  Muskelfasern 
des  Cfmstrictor  cunni  und  mehr  weniger  genau  längs  der  MitteUinie  des 
Danunes  bis  zu  den  Kreisfasem  des  Sphincter  ani  extemvs,  wobei  es  zu- 
weilen vorkommt,  dass  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe  von  der 
Unteren  Commissur  der  Labien   bin  in  den  Anus  hinein  zerrissen  ist,   der 


534  Vollständige  Zerreisanngen  der  Vagina  und  der  finsseroi  GenltalicSL 

untersuchende  Finger  aber  den  Schliessmuskel  des  Afters  unverletzt  findet 
Diese  unvollständigen  Dammrisse  verlaufen  gewöhnlich  längs  der  Mittellinie; 
seltener  weichen  sie  von  derselben  ab  oder  theilen  sich  Y-fönnig  in  zwei 
Schenkel;  die  Wundränder  sind  theils  eben  und  glatt,  theils  ungleiehföimig, 
mehr  weniger  lappig.  Velpeau  will  einen  transversal  verlaufenden  der- 
artigen Riss  beobachtet  haben ;  doch  ist  diess  gewiss  eine  grosse  Seltenheit, 
so  wie  nicht  minder  das  gleichzeitige  Vorkommen  zweier  parallel  laufender 
Rupturen.  Der, dritte  Grad  umfasst  die  completen  Rupturen  fBupturae 
vvlvo-anaUs)  ^  welche  durch  das  ganze  Perinäum,  den  Sphincter  ani  und 
mehr  oder  weniger  hoch  in  das  die  Excavatio  recUh-vagiruUia  ausfallende 
Zellgewebe  dringen. 

Alle  diese  drei  Arten  der  Dammrisse  erfolgen  am  häufigsten  ¥rähreDd 
des  Durchschneidens  des  Kopfes,  viel  seltener  in  dem  Augenblicke,  wo  der 
Steiss  oder  die  Schultern  aus  der  Sehamspalte  hervortreten,  was  sich  durck 
das  verschiedene  Volumen  dieser  Theile  leicht  erklären  lässt  Dass  übri- 
gens die  Enge  und  Unnachgibigkeit  der  Schamspalte,  eine  sehr  stür- 
misch wirkende  Wehenthätigkeit  bei  noch  wenig  vorbereiteten  Genita- 
lien und  die  bei  den  Centralrupturen  namhaft  gemachten  AnomalieeD 
des  Beckens,  wenn  sie  weniger  entwickelt  sind  und  somit  den  vorliegenden 
Kindestheil  mehr  gegen  den  vorderen  Umfang  des  Perinäums  hindrängen,  ab 
ätiologische  Momente  der  fraglichen  Dammrisse  wirksam  sein  können,  bedarf 
keines  weiteren  Beweises ;  eben  so  werden  wir  bei  der  Betrachtung  der 
verschiedenen  Operationen  noch  auseinandersetzen,  wie  unvorsichtige  und 
in  falscher  Richtung  vorgenommene  Tractionen  mit  der  Geburtszange  oder 
mittelst  der  an  den  gebornen  Rumpf  des  Kindes  gelegten  Hände  den  od- 
angenehmen  Zufall  eines  Perinäalrisses  her^beizuführen  verm^en. 

Symptome.  Den  spontanen  vollständigen  Zerreissungen 
des  Scheidengewölbes,  welche,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  beinahe 
immer  Fortsetzungen  der  Rupturen  des  untersten  Gebärmutterabschnittes  sind, 
gehen  in  der  Regel  jene  Erscheinungen  voran,  welche  der  Verzögerung  der 
Dilatation  des  Muttermundes  eigenthtimlich  sind  und  bereits  oben  *)  aiu- 
fiihrlich  besprochen  wurden.  Nach  sehr  heftigen  und  schmerzhaften,  besonders 
in  der  Kreuzgegend  empfundenen  Wehen  weicht  der  vom  fest  geschlosseneo 
Muttermunde  geleistete  Widerstand  plötzlich  unter  einem  erschütterodai 
Schmerze,  worauf  sich,  indem  der  vorliegende  Kindestheil  oft  augenblicklidi 
vorrückt,  eine  grössere  oder  geringere  Menge  Blutes  aus  den  Genitalien 
entleert.  Ist  der  Riss  sehr  umfänglich,  so  können  kurz  nach  seinem  Eintritte 
die  Erscheinungen  einer  durch  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Bauchbohle 
hcrv'orgerufenen  Poritonaeitis  auftreten  oder  es  fallen,  wenn  die  Oeffiiung 
nicht  durch  den  über  sie  hinweggeschrittenen  Kindestheil  verschlossen  wird, 
Darnischlingen  oder  Netzstücke  in  den  Kanal  der  Vagina«  Zuweilen  ist 
es  möglich,  noch  vor  der  Ausschliessung;  des  Kindes  die  Rissstelle  mit  den 
in  die  Scheide  eingebrachten  P^inger  zu  entdecken;  meist  gelingt  diess  jedoch 
erst  in  der  Nachgeburtsperiode.  —  Die  im  mittleren  Theile  der  Vagi»* 
zu  Stande  kommenden  Rupturen  können  vorzüglich  durch  die  sie  begleiten- 
den, oft  profusen  Blutungen  gefahrdrohend  werden ;  doch  ist  bei  ihnen  mehr 
das  Eindringen  des  Risses  in  Nachbarorgane,  besonders  in  die  Blase  nad 
das  Rectum  zu  fürchten,  wodurch  weniger  während  der  Entbindung,  al« 
im  späteren  Leben  die  qualvollsten  Beschwerden,  bedingt  durch  Hain-  asd 
"■  % 
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StnhlificontineTiz,  hervorgerufen  werden.  Seltener  sind  die  Fälle,  wo  das 
Kind  durch  eine,  in  der  oberen  Hälfte  der  hinteren  Vaghialwand  befindliche 
Perforationsstelle  in  den  Kanal  des  Mastdarms  tritt  und  durch  den  Anus 
geboren  wird;  gewöhnlich  verlängert  sich  ein  solcher  Riss  bis  in  das  Peri- 
nänm  herab  und  gibt  so  zur  Bildung  einer  förmlichen  Cloake  Veranlassung. 
Die  Diagnose  der  durch  alle  Schichten  der  Vaginalwände  dringenden  Rup- 
turen unterliegt  keinen  Schwierigkeiten,  da  ihr  Sitz  und  ihre  Ausdehnung 
jederzeit  leicht  durch  eine  manuelle  Untersuchung  ermittelt  wird,  zu  welcher 
man  sich  wohl  in  jedem  Falle  durch  die  den  Riss  begleitende  Blutung  ver- 
anlasst sieht  —  In  Bezug  auf  die  Perinäalrisse  haben  wir  nur  zu  er- 
wähnen, dass  ihr  Zustandekommen  immer  allsoglcich  beim  Unterstützen  des 
Dammes  erkannt  wird  und  dass  die  von  den  Wundrändcm  ausgehende 
Bfaitong  in  der  Regel  von  keinem  Belange  ist.  Die  in  einem  solchen  Falle 
imerlässliche  Besichtigung  der  Genitalien,  so  wie  das  Einführen  des  Zeige- 
Bngers  in  den  Mastdarm  und  in  die  Vagina  wird  genügen,  um  sich  über 
die  Länge  und  Tiefe  des  Risses  vollen  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Prognose.  Diese  wird  durch  den  Sitz  der  Ruptur,  durch  ihr  Ein- 
bringen oder  Nichteindringen  in  benachbarte  Körperhöhlen,  durch  die  dem 
Risse  zu  Grunde  liegende  Ursache  und  die  Heftigkeit  der  ihn  begleitenden 
Bhitung  wesentlich  modificirt.  Die  Zerreissungen  des  Scheiden- 
iprundes  bedingen,  da  sie  beinahe  immer  aus  Rupturen  des  unteren  Uterin- 
legmentes  hervorgehen,  diesen  ganz  analoge  Zufälle  zur  Folge  haben,  dieselbe 
ITorhersage,  wie  diese  letzteren;  wir  verweisen  desshalb  auf  den  bezüg- 
ichen  Artikel*).  Die  Rupturen  des  mittleren  Theiles  der  Vagina 
nrerden  theils  durch  die  Verletzung  ansehnlicher  Gefasse  und  die  hieraus 
^nltirendcn  Blutungen,  theils  durch  die  Bildung  von  Vesico-  und  Recto- 
raginalfisteln  gefährlich.  Was  die  Blutungen  anbelangt,  so  werden  sie  nur 
«Iten  so  profus,  dass  sie  einen  lethalen  Ausgang  bedingen ;  auch  gelingt  es 
n  der  Regel,  wenn  die  Risswunde  in  keine  benachbarte  Körperhöhle  ein- 
Iringt,  der  Blutung  bald  Herr  zu  werden.  Die  Heilung  dieser  Risse  geht 
^wohnlich  sehr  langsam  durch  Eitenuig  von  Statten,  woran  sowohl  die 
jaxität  der  V^agmalwand,  als  auch  die  unausgesetzte  Vcninrcinigung  der 
^unde  mit  der  Lochienflüssigkeit  Schuld  trägt.  Nicht  selten  kömmt  die 
Bereinigung  nur  durch  eine  schwielige,  vorspringende,  den  Scheidenkanal 
rerengemde  Narbe  zu  Stande;  so  beobachteten  wir  erst  in  neuester  Zeit 
linen  Fall,  wo  die  aus  einem  circulären,  2''  langen  Risse  des  mittleren 
eitlichen  Theiles  der  Vagina  hervorgehende  Narbe  das  Lumen  dieses  Kanales 
o  verengerte,  dass  es  nur  mit  Mühe  gelang,  den  Zeigefinger  durch  die 
Stenose  hindurchzuführen.  Nicht  zu  übersehen  ist  fcnier  der  Umstand,  auf 
reichen  Kiwi  seh  aufmerksam  macht,  dass  sich  von  der  Wunde  aus  fistulöse 
Sitersenkungen  in  dem  Zellgewebe  zwischen  der  Vagina  und  den  Nachbar- 
irganen  bilden,  welche,  wenn  auch  selten,  eine  Communication  zwischen 
ler  Scheide  und  dem  Mastdärme  bedingen  können.  Wir  beobachteten  zwei 
lerartige  Fälle  auf  imserer  gynäkologischen  Klinik.  Dass  diese  Grefahren 
Jle  gesteigert  werden,  wenn  das  Wochenbett  durch  das  Auftreten  eine^ 
^erperalkrankhoit  getrübt  wird,  liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Die  Zer- 
eissnngen  des  Schamlippenbändchens  und  des  vordersten,  4 — 6'" 
«tragenden  Theiles  des  Mittelfleisches  sind,  obgleich  sie,  sich  selbst  über- 
issen,  nur  selten  ganz  vollkommen  verheilen,  keine  Quelle  lästiger  Zufidle, 
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weder  im  Wochenbette  noch  im  späteren  Leben.  Auch  die  weiter  ein- 
dringenden, den  Sphincter  ani  aber  yerschonenden  Dammrisse  heilen  nnr 
äusserst  selten  per  pritnam  intenUonem ;  es  gehört  vielmehr  zur  Regel, 
dass  sich  die  eiternden  Wundränder  mit  einer  Schleimhaut-ähnlichen  Membran 
tiberziehen  und  höchstens  nur  der  hinterste  Theil  des  Risses  TerwäduL 
Durch  diese  Narbenbildung  werden  die  grossen  Schamlippen  nach  hinten 
gezerrt,  weniger  vorspringend  und  ihre  hintere  Commissur  der  Afteroffimng 
genähert.  Bei  sehr  langen,  weit  nach  hinten  reichenden  Rupturen  gdit 
häufig  nach  erfolgter  Vemarbung,  ohne  dass  früher  der  Sphincter  eingerioen 
gewesen  wäre,  die  Schamspalte  rinnenartig  unmittelbar  in  den  Anns  über, 
welcher  durch  die  Narbe  weiter  nach  vorne  und  abwärts  gezerrt  und  hie- 
durch  dem  Willeneinflusse  wenigstens  zum  Theile  entzogen  wird,  so  dass 
in  der  Folge  der  unwillkürliche  Abgang  von  Darmgasen  nicht  verhütet 
werden  kann.  Ausser  diesem  Uebelstande  und  der  oft  beträchtlichen  Ent- 
stellung der  äusseren  Genitalien  hat  die  genannte  Art  der  Dammrisse  keine 
Nachtheile  im  Gefolge.  Die  completen  Zerreissungen  des  Mittel- 
fleisches, welche  mehr  oder  weniger  hoch  in  den  Mastdarm  eindringen, 
heilen  nur  in  den  seltensten  Fällen  spontan  so  vollständig,  dass  sie  niefat 
eine  Quelle  der  peinlichsten  Beschwerden  für  die  damit  Behaftete  abgeben. 
Meist  verwandelt  sich  die  Wunde  in  eine  callöse,  rinnenförmige  Narbe,  welche 
die  After-  und  Schamöffnung  vereinigt  und  sie  in  eine  einzige,  formlose 
Cloake  umgestaltet,  in  welche  sich  Harn-,  Uterin-  und  Vaginalsdileim, 
Menstrualblut,  Intestlnalgase  und  Fäcalmaterien  ergiessen.  „In  der  That," 
sagt  Pdtrequin,  „gibt  es  nichts  Traurigeres,  als  die  Lage  einer  mit  diesem 
„Zustande  behafteten  Frau ;  ein  Gegenstand  des  Ekek  für  Andere  und  sich 
„selbst,  durch  die  Folgen  unaufhörlich  an  ihr  trauriges  Leiden  erinnert,  für 
„das  sociale  Leben  verloren  und  fast  eben  so  elend  daran,  als  Personen  mit 
„einem  Anus  contra  naturam,  ist  sie  immer  genöthigt,  ihre  Tage  in  einer 
„ihrem  Alter  und  Geschlechte,  ihrer  Gesundheit  und  ihren  Gewohnheiten 
„widersprechenden  Einsamkeit  zu  verleben,^  Zu  diesen  Beschwerden  geselh 
sich  bei  längerer  Dauer  des  Uebels  häufig  Vorfall  äer  hinteren  Wand  der 
Vagina  und  der  vorderen  des  Rectums^  Prolapsus  uteri  mit  dem  ganzen 
Heere  der  diese  Zustände  begleitenden  Erscheinungen. 

Behandlung.  Wenn  es  auch  nicht  in  der  Macht  des  Gebortshelfen 
liegt,  dem  Zustandekommen  eines  Vaginal-  oder  Perinäalrisses  in  jedem 
Falle  vorzubeugen,  so  unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel,  dass  diese  üblen 
Zufalle  in  demselben  Maasse  immer  seltener  eintreten  werden,  als  die  den- 
selben zu  Gnuide  liegenden  Causalmomente  richtiger  erkannt  nnd  die  n 
ihrer  Beseitigung  geeigneten  Mittel  bei  Zeiten  in  Anwendung  gezogen  werdea 
Wir  halten  es  jedoch  für  überflüssig,  hier  in  eine  weitere  AuseinandersetzoBf 
des  prophylaktischen  Verfahrens  jeinzugehen ,  da  wir  das  Nöthlge  theils  in 
der  Besprechung  des  bei  einer  gesundheitsgemässen  Geburt  angezeigten 
Verhaltens,  thcils  bei  Gelegenheit  der  Betrachtjmg  der  die  fraglichen  Con- 
tinuitätsstörungen  bedingenden  Anomalieen  des  Beckens,  der  (}ebSn&iitter, 
der  Vagina  und  der  äusseren  Genitalien  angegeben  haben;  wir  gehen  daher 
unmittelbar  zur  Behandlung  der  bereits  vorhandenen  Rupturen  über. 

Die  Zerreissungen  des  Scheidengewölbes  erfordern,  wenn  flt 
noch  während  der  Geburt  des  Kindes  erkannt  werden,  jederzeit  ^e  küBit» 
liehe  Entbindung,  sei  es  mittelst  der  Zange  oder  der  manuelkn  Ex* 
traction,  weil,  wenn  diess  nicht  geschieht,  der  Mutter  und  dem  Kinde 
Gefahren  aus  der  vor  der  Extraction  meist  nicht  zu  stillenden  Blutoi^  ^ 
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achsen.  Nach  der  Ansschliessnng  des  Fötus  und  der  Nachgeburt  überzeugt 
an  sieh  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung,  ob  in  der  Risswunde  nic^t 
wa  Darmschlingen  zu  fülilen  sind ,  bringt  dieselben , .  wenn  diess  der 
»11  ist,  in  die  Bauchhöhle  zurück  und  stillt  die  Blutung  durch  das 
inlegen  von  Eisstücken  in  die  Vagina  oder  wenn  der  Riss  etwas  grösser 
id  Gefahr  vorhanden  ist,  dass  ein  solches  Eissttick  durch  ihn  in  eine 
aehbarhöhle  gelangen  könnte,  durch  die  Tamponirung  der  Vagina  mittelst 
nr  schon  mehrfach  erwähnten,  mit  kaltem  Wasser  zu  füllenden  Blase.  Die 
eitere  Behandlung  ist  der  bei  den  Rupturen  des  Uterus  angegebenen  *)  analog. 

Bei  den  Zerreissungen  des  mittleren  Theiles  der  Scheide  bildet 
lennals  die  Blutstillung  durch  die  eben  bezeichneten  Mittel  die  erste 
naeige.  Ist  diese  erfüllt,  so  bleibt  es  immer  gerathen,  die  mit  Wasser 
^füllte  Blase  in  der  Vagina  so  lange  liegen  zu  lassen ,  bis  man  die  Ueber- 
ingung  gewonnen  hat,  dass  durch  sie  den  bei  der  Vemarbung  des  Risses 
ihr  leicht  eintretenden  Verengerungen  oder  Verschliessungen  des  Vaginal- 
inales  vorgebeugt  worden  ist 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Vulvoperinäalrißse  erlauben  wir 
18  die  betreffende  Stelle  aus  Kiwisch's  klinischen  Vorträgen  wörtlich  wie- 
»nragcben,  weil  die  daselbst  aufgestellten  Ansichten  diejenigen  sind,  mit 
eichen  die  Resultate  unserer  Erfahrungen  vollkommen  übereinstimmen.  Die 
ehandlung  grösserer  Perinäalrisse ,  sagt  Ki wisch,  ist  bis  auf  die  Gegen- 
art Gegenstand  ärztlicher  Controverse.  Während  von  der  einen  Seite  die 
atige  Vereinigung  des  Risses  gleich  nach  der  Entbindung  verworfen  und 
e  Naturheilung  abgewartet  wird,  operiren  Andere  entweder  unmittelbar 
ich  der  Geburt  oder  doch  noch  während  des  Wochenbettes.  Wir  halten 
idi  den  von  uns  gemachten  Erfahrungen  die  Operation  gleich  nach 
ollendeter  Entbindung  für  das  entsprechendste  Verfahren ,  welches  in 
len  Fällen,  wo  beiläufig  zwei  Dritttheile  des  Dammes  verletzt  sind,  nie 
»rabsäumt  werden  sollte,  bei  noch  beträchtlicheren  oder  complicirten  Ver- 
tzungen  aber  natürlicher  Weise  noch  dringender  angezeigt  ist. 

Die  Gründe,  welche  für  das  augenblickliche  Verfahren  sprechen,  lassen 
3h  in  Folgendem  zusammenfassen:  1.  Eine  vollständige  Naturheilung  ist 
IT  in  höchst  seltenen  Fällen  zu  gewärtigen  und  selbst  eine  unvollständige 
ereinigung  erfolgt  spontan  nicht  häufig.  •  Alle  zur  Begünstigung  der  Natur- 
tilung  empfohlenen  Hilfsmittel,  namentlich  die  Seiten-  oder  Bauchlage,  das 
uammenbinden  der  Oberschenkel,  das  Anlegen  von  Dammbinden  etc.  bleiben 
der  Regel  ohne  Erfolg  und  sind  als  überflüssige  Quälerei  der  Kranken  zu 
itrachten.  2.  Die  Nachtheile  des  übemarbten  Dammrisses  sind  in  ein- 
Incn  Fällen  sehr  beträchtlich;  eine  sjjätere  Abhilfe  ist  viel  schwieriger, 
Bweilen  ganz  unmöglich.  3.  Gleich  nach  eingetretener  Verletzung  sind 
e  Wimdränder  zur  vollständigen  Heilung  am  meisten  geeignet.  4.  Der 
lerative  Eingriff  ist  bei  nicht  sehr  ausgebreiteten  Verletzungen  nicht  sehr 
iträchtlich  und  gegenwärtig  durch  den  Gebrauch  des  Chloicoforms  seine 
»rigcns  meist  unbedeutende  Schmerzhaftigkeit  ntithigcnfaUs  zu  beseitigen, 
il  complicirten  Fällen  der  jedenfalls  grössere  Eingriff  durch  die  Drlnglich- 
dt  der  Operation  gerechtfertigt.  5.  Der  Erfolg  der  augenblicklichen  Ope- 
tion  ist ,  wenn  nicht  unglückliche  Ereignisse  eintreten ,  in  der  Regel  voll- 
imincn  befriedigend,  wie  wir  diess  in  mehr  als  20  Fällen  erfuhren.  Unter 
e  ungünstigen  Zufalle  gehören  ungewöhnlich  starke  Anschwellung  der  Wund- 
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lippen,  paeiperale  GteschwOnbildiiiig  daftelbst,  welche  Uc 
dm  nadi  echweren  Entbindungen  oder  während  der  H 
peralflebera  allerdings  leicht  zu  besorgen  sind.  6.  Selbst 
erfolglos  bleibt,  ist  durch  dieselbe  der  Zustand  der  Kran 
Yersdilimmert  oder  ein  nachträgliches  operatives  Verfahre 
wird  bisweilen  durch  die  fragliche  Operation  eine  unv 
erzielt,  weldie  zur  Hintanhaltung  grösserer  nachträgliche 
noch  genügt 

Was  das  operative  Verfahren,  fährt  Kiwisch  fort 
ist  dasselbe  bei  eüifachen  Perinäalrissen  mit  Iccinen  bes 
keiten  verknüpft.    Nachdem  die  Nachgeburt  entfernt  ist  i 
Udikdt  die  Sicherheit  gewonnen  hat,  dass  keine  Metroi 
wird,  reinigt  man  die  Genitalien  und  die  Wunde  mit  ein< 
getauchten  Sdiwamme  und  stillt  auf  diese  Weise  die  i 
handene  Blutung   aus  den  Wundlippen.     Sollte  die  An 
und  einer  massigen  Friction  zur  Blutstillung  nicht  genüg 
ration  selbst  das  geeignetste  Mittel  zu  ihrer  Beseitigung 
▼ommdunen.     Die  Operation  des   einfachen   Perinäalris 
Anlegung  von  2 — 4  blutigen  Heften,  weiche  mittels 
Nadeh  in  der  Art  angebracht  werden,   dass  man  ämc 
beÜInflg  3 — 3'^'  vom  Wundrande  die  Nadeln   ho  tief  ei 
die  Wnndlippen  der  geborstenen  Va^rina  von  der  Ligato 
Die  Anlegung  der  Nähte  muss  bei  guter  Beleuchtung  ui 
genommen  und  ein  vierfacher  Faden  in  (rcbrauch  gern 
nachdem  sämmtliche  Hefte  eingelegt  sind,  werden  nach  ^ 
ong  der  Wunde  die  Fäden  massig  stark  an^fczogen  un 
sondere  Aufmericsamkeit  ist  hierauf  der   Nachbchan' 
welche   die  grösste  Reinhaltung  beabsichtigen   inuss, 
täglich  mehrmals  wiederholte  warme  Va^inalinjertionea 
sind.     Nur  bei  sehr  intensiver   entzündlicher  Ansehe 
kalte  Ueberschläge ;  für  die  Mohrzahl  der  Fülle  stellt 
als  geeigneter  dar.     Die  Seiten-  oder  Bau(!hla<re   d< 
wo  ^e  Naht  mit  Sorgfalt   an<;elegt  wurde,   entbehv 
hinzutretende  Anschwellung  der  Wundlippeii  das  Bi? 
secretes  unmöglich  gemacht  wird.    Die  Nähte  dürfe 
femt  werden;   auch  muss  die  Kranke   nach  Abnai 
durch  einige  Tage  ruhig  verhalten  und  die  Hcinhff 
widrigenfalls   die  gebildete    zarte  Verklcbunfr  wie« 
kann.   —   Schwieriger  ist  das  Verfahren    in   den 
d.  h.  in  solchen,  wo  Auszweipungen  des  Kisses  v 
bilden  oder  sich  Hisse  des  Mastdarmes  hinzu^efU 
kann  es  bei  kleineren  lappigen  Iiervorrap:nn<rcn, 
Wände  erschweren ,   nöthig  werden ,    diosclbcn 
Lappen  dagegen   wird   die  Anlc?uu<r   einer  scp 
sweigUDg  des  Hisses  nothwendig.  —  Dcss^leich 
in  der  Kegel  selbstständig  geheftet  werdiMi.    Et 
mdhreren  Nähten  ist  bisweilen  mit  8cliwi(>ri^ke' 
grössere  Kunstfertigkeit  überwunden  werden  kc 
man  mit  der  Vereinigung  des  dnrchrisseiien  M 
bedient  man  sich  feiner  Nadeln  und  eines  eii 
oben  anfimgend  mittelst  der  fortlaufenden  Na 
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der  Vagina  auf  die  hintere  aus  und  erreichte  ein  solches  Volumen ,  da»  o 
unmöglich  wurde ,  einen  Finger  neben  ihr  vorbei  zu  führen.     In  den  abriga 
sieben  Fällen  war  ihr  Volumen  ein  kleineres  und  variirte  von  der  Grosse  daes 
kleinen  Apfels  bis  zu  der  eines  Ganseies.    In  secha  der  erwähnten  Fälle  vick 
der  Geburtsverlauf  durchaus  nicht  von  der  Norm  ab ;   in  zweien  schien  dk 
G^fasszerreissung  dadurch  bedingt  worden  zu  sein,  dass   der  etwas  volmi- 
nösere  Kopf  nur  sehr  langsam  dmch  den  Beckenkanal  drang  nnd  so  eiK 
sehr  lange  dauernde  Ausdehnung  der  Wände  der  Vagina   verursachte.   Ii 
allen  acht  Fällen  war  bis  zum  Emtritte   der  Geschwulst    keine  Konstlnlfc 
angewandt  worden ,  so  dass  diese  Continuitätsstörungen  als  wirklidi  sponUi 
entstandene   zu  betrachten  sind.     Nebst  diesen   sahen   wir   noch  meh™*k 
Blutextravasate  im  Zellgewebe  der  Vagina  und  der  Labien  in  solchen  FSikir 
in  welchen  ein  sehr  lange  dauernder,  mit  grosser  Kraftanstrengung  veriHB- 
dener  Zangengebrauch  nöthig  war.     Hier  fanden  sich  immer  mehr  wenig? 
tief  dringende  Einrisse  in  die  Schleimhaut  und  das  submucöse  ZeDgewfAc 
des  Cervix  uteri  und  der  Vagina;  die  Blutinfiltration  war  immer  nor  dM 
Folge   dieser  Verletzungen.     Dass  sie,   als  solche,   auch  bei  den  voUsüi- 
digen  Rupturen  des  Uterus  und  der  Vagina  vorkommen  könne,  darauf  habcB 
wir  bereits  am  geeigneten  Orte  hmgewiesen. 

Die  Diagnose  der  uns  hier  beschäftigenden  Anomalie  ist  meist  scboi 
aus  dem  Grunde  mit  keinen  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  sich  die  donk 
die  Blutextravasation  gebildete  Geschwulst  in  der  Regel  bis  auf  die  Sdiao- 
lippen  erstreckt  und  so  von  der  Kranken   selbst  beachtet   wird.     Obgleich 
von  allen  Seiten  behauptet  wird,    dass  die  Entstehung  des  Thrombus  voi 
einem  äusserst  heftigen ,  von  der  Kreissenden  plötzlich  empfundenen  Schmen- 
gefiihle  begleitet  ist,  so  können  wir  diess  doch  keineswegs  als  ein  constaiHcf 
Symptom  anerkennen,  da  es  in  keinem  der  von  uns  beobachteten  Fälle  n* 
gegen  war.     Es  ist  allerdings  möglich,   dass  die  Zerrcissung  des  GefSsstf 
und  des  angränzenden  Zellstoffes  einen  mehr  weniger  heftigen  Schmerz  he^ 
vorrufen  kann;   aber  ebenso  wahr  ist  es  auch,   dass,  wie  Deneux  meiot 
derselbe  von  der  Frau,  welche  gleichzeitig  von  anderen  Schmerzen  geqtäk 
ist,  häufig  nicht  empfunden  oder  beachtet  wird.    Die  Geschwulst  selbsl  bilöec 
sich  gewöhnlieh  ungemein  rasch;   doch  sind   auch  Fälle  bekannt,  wo  Sit 
durch  6 — 15  Stunden  unmiterbrochen  an  Volumen  zunahm.    Die  sie  fibe^ 
ziehende  Schleimhaut  ist  je  nach  dem  Grade  der  Ausdehnung,  welche  sie 
erleidet,  mehr  weniger  verdünnt,  glatt  und  lässt  das  unter  ihr  angesammdte 
Blut  bläulich  oder  blauschwarz  durchschimmern.    Ist  das  Blut  In  die  MasdKB 
des  Zellgewebes  infiltrirt  oder  bereits  vollkommen  coagulirt,  so  erscheint  die 
Geschwulst  ziemlich  derb  oder  teigig,  im  Gegentheilc  aber  weicher,  gldcfc- 
sam  fiuetuirend,  wenn  sich  das  noch  flüssige  Blut  in  einer  grösseren  Höbk 
befindet.     Nie  haben  wir  die  Beobachtung  von  Busch   bestätigt  gefmideD, 
welcher  angibt,   dass  sich  die  Geschwulst  zuweilen  verkleinere,  wenn  D>n 
der  Kranken  eine  Lage  mit  erhöhtem  Steisse  gibt.    Verbreitet  sich  die  !»• 
filtration  über  die  vordere  Wand  der  Vagina,  so  gibt  sie  zuweilen  dnrch 
den  auf  die  Blase  und  Harnröhre  ausgeübten  Druck  zu  hartnäckigen  Urin* 
retentionen  Veranlassung,   welche  selbst  mittelst  des  Cadieters  nicht  inaas^ 
leicht  zu  beseitigen  sind,  da  die  Einfühnmg  des  Instrumentes  durch  die  ver- 
engerte Harnröhre  schwer  gelingt  oder  mit  grossen  Schmerzen  verbunden  ist 
Gesellt  sich  zum  Thrombus  vaginae  eine  Continuitätsstöning  der  oberficb- 
liehen  Strata  der  Scheide,  so  ist  jederzeit  eine  Hämorrhagie    zugegen  ob' 
diese  ist  es  nicht  selten,  welche  dann,  wenn  sich  die  Infiltration  nicht  bii 
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anf  die  äusseren  Genitalien  erstreckt ,  zunächst  zur  Vornahme  einer  genaueren 
Inneren  Untersuchung  auffordert.  Die  Grösse  der  Geschwulst  ist,  wie  schon 
oben  erwähnt  wurde ,  äusserst  wandelbar ;  doch  ist  sie  selten  so  bedeutend, 
dftgssie,  wie  in  den  von  Sedillot  und  Gossement  erzählten  Fällen,  ein 
Hindemiss  für  den  Austritt  des  Kindes  darstellen  würde.  Coutouly  beob- 
achtete ein  solches  Blutextravasat,  welches  sich  im  Verlaufe  von  12  Stunden 
so  vergrösserte ,  dass  sich  die  Geschwulst  vom  unteren  Theile  der  Vagina 
auf  beide  Schamlippen,  den  Schamberg,  das  Perinäum  bis  zu  den  Sitzbein- 
liöckem  erstreckte. 

Nicht  leicht  dürfte  es  vorkommen,  dass  der  Thrombus  mit  einer  anderen, 
an  den  Genitalien  vorkommenden  Geschwulst  verwechselt  würde.  AI  ix, 
I  d*Outrepont  und  Macbride  erzählen  Fälle,  wo  man  ihn  Hir  eine  Hemia 
I  Uelt,  Casaubon  einen  anderen,  wo  er  eine  Inversio  vaginae  vortäuschte, 
i  imd  d^Outrcpont  einen,  wo  er  von  der  Hebanune  mit  der  Blase  eines 
i)  iweiten  Fötus  verwechselt  wurde.  Eine  genauere  Untersuchung  und  die 
f  Beachtung  der  Genese  des  Tumors  wird  jederzeit  vor  ähnlichen  Irrthümem 
i:  sichern. 

^  Prognose.  Die  während  oder  unmittelbar  nach  der  Greburt  auftretende 

Blutgeschwulst  der  Genitalien  ist,  sobald  sie  eine  etwas  beträchtlichere  Aus- 
'  dehnung  gewinnt,  immer  als  ein  gefährlicher  Zufall  zu  betrachten;  doch 
'  glauben  wir  nicht,  dass  das  aus  den  von  Dcneux  gesammelten  Fällen 
gezogene  Mortalitätsverhältniss,  welchem  zufolge  von  60  Erkrankten  bei- 
läufig 22  starben,  als  ein  für  die  Prognose  maassgebendes  angesehen  werden 
kann  und  zwar  desshalb,  weil  er  beinahe  nur  sehr  schwere,  unter  den 
ungünstigsten  Verhältnissen  auftretende  Fälle  in  seine  Sammlung  aufnahm. 
.  Wir  haben  von  den  8  Entbundeneu,  bei  welchen  wir  den  Thrombus  geni- 
taUum  beobachteten,  nur  eine  Einzige  verloren  und  diese  starb  nicht  an  den 
Folgen  des  Blutextravasates,  sondern  ging  an  dem  damals  gerade  epidemisch 
herrschenden  Puerperalfieber  zu  Grunde.  —  Die  Gefahren  erwachsen  weniger 
aus  der  Uämorrhagie  in  das  Zellgewebe,  als  vielmehr  aus  der  jauchigen 
Decomposition  des  in  grösserer  Menge  angesammelten  Blutes,  welche  oft 
sur  Bildung  ausgedehnter  Abscesse  und  Eitersenkungen  mit  consecutiver 
Pyämie  Veranlassung  gibt.  Diesen  Ausgang  kann  man  ziemlich  sicher 
prognosticiren,  wenn  eine  grosse  Menge  Blutes  extravasirte  und  demselben 
nicht  bei  Zeiten  ein  Weg  nach  Aussen  gebahnt  wurde.  Nicht  zu  übersehen 
ist  femer  bei  der  Stellung  der  Prognose  der  Umstand,  ob  sich  zur  Hämor- 
rhagie  in  das  Zellgewebe  auch  noch  eine  äussere  gesellt,  welche  besonders 
dann  zu  fürchten  ist,  wenn  sich  an  der  Blutgeschwulst  selbst  eine  in  die 
Vagina  mündende  Rissstelle  vorfindet;  denn  diese  begünstigt  nicht  nur  einen 
viel  beträchtlicheren  Blutverlust,  sondern  hindert  auch  die  Bildung  eines  das 
serrlssene  Gefass  obturirenden  Blutcoagulums.  —  Endlich  liegen  auch  Fälle 
vor,  wo  der  Tod  durch  Blutung  dadurch  herbeigeführt  wurde,  dass  man  die 
Geschwulst  vorzeitig  spaltete  oder  dass  dieselbe  erst  einige  Zeit  nach  der 
Entbindung  borst  und  eine  nicht  zu  stillende  Hämorrhagie  veranlasste. 

Behandlung.  Wir  halten  die  baldige  Entleerung  des  Blutes  aus 
der  es  einschliessenden  Höhle  für  das  geeignetste  Mittel,  der  sonst  unaus- 
weichlichen, langwierigen  Abscessbildung  vorzubeugen,  in  welcher  Ansicht 
wir  durch  die  von  uns  erzielten  Erfolge  bestärkt  werden;  es  kam  nämlich 
in  den  von  uns  behandelten  Fällen  nur  zweimal  zur  Eiterbildung  und,  wie 
wbr  glauben,   hier  nur  aus  dem  Grunde,   weil  das  extra vasirtc  Blut  nicht 


544     ZeneiBSungen  der  VeDen  (Blutgeschwulst)  der  Scheide  and  der  SchAmlippflo. 

'in  «iner  selbstständigen  Höhle  angesammelt,  sondern  in   die  Areolen  des 
Zellgewebes  in  ziemlich  weitem  Umfange  infiltrirt  war,   so   dass  durch  die 
Incision  nur  sehr  wenig  entleert  werden  konnte.  —  Gewiss  nur  in  den  selten- 
sten Fällen  wird  ein  grösseres  Extravasat  vollständig  resorbirt  werden,  während 
diess  bei   den  kleineren  Greschwülsten  häufiger  beobachtet  wird.     Bildet 
sieb   der  Thrombus  noch  während   der  Geburt  des  Kindes,  so 
ist  die  Extraction  des  letzteren  allsogleich  vorzunehmen,  indem  die  Gegen- 
wart desselben  in  den  Genitalien   den  Rückfluss  des  Blutes  aus  den  tiefer 
gelegenen  Beckenvenen  behindert  und  hiedurch,  so  wie  durch  die  fortdanende 
Ausdehnung  und  Zerrung   des  geborstenen   Gefasses  die  Blutextravasation 
begünstigt;  femer  weil  man  nicht  vorausbestimmen  kann,  ob  sich  die  Ge- 
schwulst nicht  so  beträchtlich  vergrössem  wird,    dass  sie  den  Austritt  des 
Fötus  mechanisch  hindert    oder  gänzlich  unmöglich  macht;    femer  ist  es 
äusserst  schwer,    die    zur  BlutstiUuug  geeigneten  Mittel   in  zureichendem 
Maasse  anzuwenden,  so  lange  das  Kind  noch  den  Beckenkanal  ausfüllt  und 
endlich  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die  länger  dauernde  Blutung 
auch  das  Leben  des  Kindes  selbst  gefährdet.     Wir  schreiten  daher,  sobald 
sich  ein  Thrombus  vaginae  bildet,  jederzeit  zur  Anlegung  der  Zange  oder 
zur  manuellen  Extraction ,  welcher  wir  nur  dann  die  Erö&ung  des  Tumors 
vorausschicken  werden,  wenn  derselbe  durch  sein  Volumen  ein  mechanisdies 
Geburtshindemiss   darstellen  würde.     Gleich  nach   der  Extraction  des 
Kindes,   so  wie  auch  dann,   wenn  sich  der  Thrombus  erst   in  der  Nach- 
geburtsperiode oder  noch  später  bildet,  ist  seine  Vergrösserung  durch  In- 
jectionen  von  kaltem  Wasser,   durch  Einlegen   von  Eisstücken  io 
die  Vagina  und,    wenn   diess   die  Extravasation  des  Blutes   nicht  hindert, 
durch  die  Compression  der  anschwellenden  Vaginalwand  mittelst  in  Eiswasser 
getauchter  Compressen  oder  durch  die  Application  eines,  festen  Tampons 
(diess  jedoch  nur  nach  Entfernung  der  Placenta  und  sicher  gestellter  C!on- 
traction  des  Uterus)  hintanzuhalten.  —  So  lange  der  Tumor  noch  an  Volumeo 
zui^nmit,  hüte  man  sich  vor  seiner  Eröffnung,  weil  es  sonst  leicht  ge- 
schehen könnte,  dass  man  der  aus  der  Schnittwunde  erfolgenden  Hämoirtiagic 
nicht  Herr  wird.     Wir  warten  daher  immer  einige  Stunden,  während  wdcher 
wir  die  oben  angeführten  Hämostatica  wirken  lassen ,  ab,  bevor  wir  zur  Er- 
öi&ung  der  Geschwulst  schreiten.     Diese  wird  mittelst  eines  gewöhnlichen 
spitzen  Bistouri's  vorgenommen;  die  in  der  Höhle  angesammelten Blotcoagols 
werden  mittelst  des  Fingers  entfernt;  eine  neuerlich  eintretende,  nun  mast 
profuse  Blutung  wird  durch  Injectionen  von  kaltem  Wasser  in  die  früher  mit 
Blut  gefüllte  Höhle  gestillt  und  abermals  entweder  Eis  oder  die  schon  mehr- 
mals erwähnte ,  mit  kaltem  Wasser  gefüllte  Blase  in  die  Vagina  eingelegt, 
welche  hierauf,  je  nach  der  vorhandenen  Gefahr  einer  Wiederkehr  der  Hämor- 
rhagie,  6 — 8  Stunden  liegen  gelassen  wird.     Sollte  sich  nach  der  Incision 
eine  profuse  Blutung  in  und  aus  der  besagten  Höhle  einstellen,' welche 
durch  die  Injectionen  von  kaltem  Wasser  nicht  gestillt  werden  kann^  so  bleibt 
kein  anderer  Ausweg,  als  die  ganze  Höhle  mit  in  kaltes  Wasse^  getauchten 
Charpiekugeln  anszufUllen  und  auch  die  Vagina  fest  und  zuverlässig  in  tam* 
poniren.    Ist  die  Geschwulst  spontan  geborsten  und  di^  Blutung  aus  dff 
Rissstelle  nicht  zu  stillen,  diese  dabei  zu  enge,  um  die  Höhle  mit  Cbaipic 
oder  Schwämmen  ausfüllen  zu  können,  so  muss  diesem  Verfahren  eine  hin* 
längliche  Dilatation   des  Risses  vorangeschickt  werden.  —  Die  weitet 
Behandlung  beschränkt  sich  meist  auf  die  Mässigung  der  Entzündung. 
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Ffafter  Artikel. 

Seröse  Infiltrationen  der  Vaginalwände  und  d^r  äusseren 

Genitalien. 

• 

Wir  beobachteten  keinen  Fall,  in  welchem  selbst  sehr  beträchtliche 
ödematöse  Anschwellungen  der  Vagina  und  der  Labien  eine  Geburtsstörung 
bedingt  hätten;  doch  kam  es  zu  wiederholten  Malen  vor,  dass  derartige 
Grenitalien,  in  Folge  des  während  der  Geburt  erlittenen  Druckes,  im  Wochen- 
bette der  Sitz  einer  heftigen,  zuweilen  mit  tief  greifender  gangränöser  Zer- 
störung endenden  Entzündung  wurden.  Sollte  es  aber,  wie  es  bereits  einige 
Male  der  Fall  war,  dennoch  geschehen,  dass  ein  solches  Oedem  ein  mechan- 
isches Greburtshindemiss  darböte,  so  besitzt  man  \n  den  mittelst  einer  Lancette 
▼orzunehmenden  Scarificationen  der  Labien  ein  geeignetes  Mittel,  um  dem 
Uebelstande  abzuhelfen.  Erwähnen  müssen  wir  aber  noch,  dass  ein  ödem- 
atöses  Mittelfleisch  sehr  zu  Rupturen  disponirt,  wesshalb  hier  die  zur  Er- 
haltung des  Perinäums  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln  mehr  als  in  einem 
anderen  Falle  berücksichtigt  zu  werden  verdienen. 


Sechster  Artikel. 

Aftergebilde  der  Vagina  und  der  äusseren   Genitalien. 

1.     P  0 1  y  p  e  D. 

Die  in  der  Vaginalwand  vnurzelnden  fibrösen  Polypen  geben  desshalb 
selten  zu  Distocieen  Veranlassung,  weil  sie  einestheils  an  sich  keine  häufige 
Kranidieitsform  darstellen,  andemtheils  selten  ein  so  beträchtliches  Volumen 
erreichen,  dass  sie  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  den  Kanal  der  Vagina 
mechanisch  zu  hindern  vermöchten.  Hat  man  die  Natur  der  Geschwulst  mit 
Bestimmtheit  erlumnt,  was  bei  dem  meist  zu  erreichenden  Stiele  derselben 
nüt  keinen  Schwierigkeiten  verbunden  ist,  so  ist  es  immer  gerathen,  die- 
selbe mittelst  emer  langarmigen  Scheere  zu  entfernen,  denn  so  wird  man 
der  selbst  bei  weniger  voluminösen  Polypen  leicht  emtret^nden  Zerrung  oder 
Zerreissong  der  Vaginalwand,  an  welcher  er  festsitzt,  am  besten  vorbeugen. 


II.     F  i  b  r  0  i  d  e. 

Diese  erreichen  in  den  Wänden  der  Vagina  und  an  den  äusseren 
Genitalien  nur  äusserst  selten  ein  bedeutenderes  Volumen  und ,  obgleich  es 
sich  nicht  in  Abrede  stellen  lässt,  dass  die  während  der  Schwangerschaft 
eintretende  vermehrte  Blutzufuhr  zu  den  Geschlechtstheilen  ein  rasches 
Wachsthum  solcher  Geschwülste  begünstigt,  so  finden  wir  doch  in  der  Lite- 
ratur keinen  FaO,  wo  die  anatomische  Untersuchung  des  Tumors,  welcher 
durch  sein  enormes  Volumen  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  die  Vagina 
hinderte,  einestheils  seinen  Ursprung  von  den  Wänden  der  Scheide,  andem- 
theils seine  fibröse  Natur  ausser  Frage  stellte. — An  den  äusserenGeni- 
talien  kommen  allerdings  voluminöse  Fibroide  zur  Beobachtung;  doch  sind 
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lippen,  puerperale  Geschwürsbildung  daselbst,  welche  Ucbelstände  insbeson- 
dere nach  schweren  Entbindungen  oder  während  der  Herrschaft  des  Puer- 
peralfiebers allerdings  leicht  zu  besorgen  sind.  6.  Selbst  wenn  die  Operation 
erfolglos  bleibt ,  ist  durch  dieselbe  der  Zustand  der  Kranken  in  keiner  Weise 
verschlimmert  oder  ein  nachträgliches  operatives  Verfahren  vereitelt  Zudem 
wird  bisweilen  durch  die  fragliche  Operation  eine  unvollständige  Heilung: 
erzielt,  welche  zur  Uintanhaltung  grösserer  nachträglicher  Beschwerden  den- 
noch genügt. 

Was  das  operative  Verfahren,  fährt  Kiwi  seh  fort,  selbst  betrifft,  so 
ist  dasselbe  bei  einfachen  Perinäalrissen  mit  keinen  besonderen  Schwierig- 
keiten verknüpft.    Nachdem  die  Nachgeburt  entfernt  ist  mid  oian  nach  Mög- 
lichkeit die  Sicherheit  gewonnen  hat,  dass  keine  Metrorrhagie  mehr  folgen 
wird,  reinigt  man  die  Genitalien  und  die  Wunde  mit  einem  in  kaltes  Wasser 
getauchten  Schwämme  und  stillt  auf  diese  Weise  die  allenfalls  noch  vor- 
handene Blutung   aus  den  Wundlippen.     Sollte  die  Anwendung  der  Kälte 
und  einer  massigen  Friction  zur  Blutstillung  nicht  genügen ,  so  ist  die  Ope- 
ration selbst  das  geeignetste  Mittel  zu  ihrer  Beseitigung  und  daher  sogleich 
vorzunehmen.     Die  Operation  des   einfachen   Perinäalrisses   besteht  in  der 
Anlegung  von  2 — 4  blutigen  Heften,  welche  mittelst  stark  gekrümmter 
Nadehd  in  der  Art  angebracht  werden,   dass  man  diu*ch   die  Perinäalhaut 
beiläufig  2 — S***  vom  Wundrande  die  Nadeln   so  tief  einsticht,   dass  auch 
die  Wundlippen  der  geborstenen  Vagina  von  der  Ligatur   umfasst  werden. 
Die  Anlegung  der  Nähte  muss  bei  guter  Beleuchtung  und  mit  Sorgfalt  vor- 
genommen und  ein  vierfacher  Faden  in  Gebrauch  gezogen  vrerden.    Erst 
nachdem  sämmtliche  Hefte  eingelegt  sind,  werden  nach  wiederholter  Reinig- 
ung der  Wunde  die  Fäden  massig  stark  angezogen  und  geknüpft.  —  Be- 
sondere Aufmerksamkeit  ist  hierauf  der  Nachbehandlung   zuzuwenden, 
welche   die  grösste  Reinhaltung  beabsichtigen  muss,   zu  welchem  Zwed[e 
täglich  mehrmals  wiederholte  warme  Vaginalinjectionen  nicht  zu  verabsäumen 
sind.     Nur  bei   sehr  intensiver   entzündlicher  Anschwellung  empfehlen  §id) 
kalte  Ueberschläge ;  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  sich  trockene  Wärme 
als  geeigneter  dar.     Die  Seiten-  oder  Bauchlage  der  Entbundenen  ist  da. 
wo  die  Naht  mit  Sorgfalt   augelegt  wurde,   entbehrlich,   indem   durch  die 
hinzutretende  Anschwellung  der  Wundlippen  das  Eindringen  des  Genitalien- 
secretes  unmöglich  gemacht  wird.    Die  Nähte  dürfen  nicht  zu  voreilig  ent- 
fernt werden;   auch  muss  die  Kranke   nach  Abnahme  derselben  sich  noch 
durch  einige  Tage  ruhig  verhalten  und  die  Reinhaltung  fortgesetzt  werden, 
widrigenfalls   die  gebildete   zarte  Verklebung  wieder  leicht  zerstört  wwdea 
kann.   —   Schwieriger   ist  das  Verfahren   in   den  complicirten   Fällen, 
d.  h.  in  solchen ,  wo  Auszweigungen  des  Risses  zungenförmige  Wundlappen 
bilden  oder  sich  Risse  des  Mastdarmes  hinzugefügt  haben.    In  diesen  FiUen 
kann  es  bei  kleineren  lappigen  Hervorragungen,  welche  die  Vereinigung  der 
Wunde   erschweren,   nöthig  werden,   dieselben  abzutragen;    bei  grösseren 
Lappen   dagegen   wird  die  Anlegung   einer  separaten  Naht  für  jede  Ai»* 
zweigung  des  Risses  nothwcndig.  —  Dessglcichen  müssen  Mastdarmrisse 
in  der  Regel  selbstständig  geheftet  werden.    Eine  derartige  Application  von 
mehreren  Nähten  ist  bisweilen  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  die  nur  dnrA 
grössere  Kunstfertigkeit  überwunden  werden  können.    Die  Operation  beginnt 
man  mit  der  Vereinigung  des  durchrissenen  Mastdarmes.    Zu  diesem  Zwecke 
bedient  man  sich  feiner  Nadeln  und  eines  einfachen  Fadens   und  näht  von 
oben  anfangend  mittelst  der  fortlaufenden  Naht  und  zwar  mit  möglichst  didit 
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an  einander  stehenden  Stichen  die  Mastdarmspalte  voUkonnnen  znsanunen, 
wobei  man  die  Vorsicht  braucht,  nicht  zu  weit  vom  Wundrande  emzustechen, 
damit  keine  Einstülpung  der  Wundränder  stattfindet  Hierauf  wird  die  Ver- 
einigung des  Dammes  in  ähnlicher  Weise  vorgenommen,  wie  bei  einfachen 
Dammrissen  (Kiwisch).  Die  Angabe  der  Behandlung  veralteter  Peri- 
näalrisse  fallt  ausserhalb  die  diesem  Buche  gesteckten  Gränzen  und  findet 
sich  in  den  Handbüchern  der  Chirurgie  und  Gynäkologie. 

n.   Unvollständige  Zerreissungen  der  Vagina  und 

der  äusseren  Genitalien. 

Hier  kommen  die  Verletzungen  der  Schleimhaut  und  der  oberflächlichen 
oder  tiefer  gelegenen  Gefassstämme  in  Betracht  zu  ziehen. 

1.  Die  Zerreissungen  der  Schleimhaut  und  des  submucösen 
Zellgewebes  kommen  an  allen  Stellen  der  Vagina  und  der  äusseren  Geni- 
talien zur  Beobachtung,  am  häufigsten  jedoch  am  oberen  Umfange  des  Schei- 
deneinganges zu  beiden  Seiten  der  Clitoris.  Sie  sind  die  Folgen  entweder 
einer  allzuheftigen,  lange  dauernden  Spannung,  Ausdehnung  und  Reibung 
der  betreffenden  Stelle  von  Seite  des  durchtretenden  Kindskopfes  oder  der 
Anwendung  verletzender  Instrumente.  Gewöhnlich  bedmgen  derartige  Schleim- 
hautrisse  nur  eine  massige  Blutung;  doch  sind  uns  mehrere  Fälle  vorgekom- 
men, wo  dieselbe  hartnäckig  den  gelinderen  Hämostaticis  trotzte.  —  Befindet 
•ich  der  Riss  an  einer  dem  Gesichtssinne  zugänglichen  Stelle  der  äusseren 
Genitalien,  so  unterliegt  die  Diagnose  keinen  Schwierigkeiten;  nicht  so 
leicht  fallt  sie  aber,  wenn  die  Schleimhaut  der  Vagina  eine  Verletzung  er- 
litten hat,  welche  sich  nur  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen 
Ifisst,  wenn  die  feste  Contraction  des  Uterus  dagegen  spricht,  dass  die  vor- 
handene Blutung  aus  der  Gebämmtterhöhle  stammt,  wenn  keine  penetrirende 
Ruptur  des  Scheidenkanales  nachweisbar,  die  Hämorrhagie  nicht  sehr  be- 
trächtlich ist  und  kein  Zeichen  für  die  sogleich  zu  besprechende  Ruptur  einer 
Vene  der  Vaginal  wand  spricht.  Die  Prognose  ist  immer  günstig  zu  stellen; 
denn  eincstheils  ist  die  Verletzung  an  sich  zu  gering,  als  dass  sie  üble 
Folgen  im  Wochenbette  nach  sich  ziehen  könnte,  andemtheils  steht  die 
Blutung  immer  stille,  wenn  man  die  geeigneten  Mittel  in  Anwendung  bringt. 
—  Befindet  sich  der  Riss  an  d^n  äusseren  Genitalien,  so  reicht  häufig 
das  Auflegen  eines  in  reines  oder  mit  einem  Stypticum  vermischtes  kaltes 
Wasser  getauchten  Schwammes  hin,  die  Blutung  zu  stillen.  Ist  diess  nicht 
der  Fall  und  die  Hämorrhagie  heftiger,  so  kömmt  man  am  kürzesten  zum 
Ziele,  wenn  man  die  Wundränder  durch  einen  mittelst  einer  gewöhn- 
lichen Nähnadel  einzuführenden  Seidenfaden  heftet.  Auch  die  in  neuester 
Zeit  in  Gebrauch  gekommenen  Serres  fine$  leisten  hier  gute  Dienste.  Meist 
reicht  ein  Heft  oder  eine  dieser  feinen  Pinccttcn  zur  Sistirung  der  Blutung 
hin.  Dieses  Verfahren  ist  unbedingt  der  von  manchen  Seiten  empfohlenen 
Cauterisation  der  Rissstelle  mit  Niiras  argenti  vorzuziehen,  welches  sich 
ups  auch  nicht  in  emem  einzigen  Falle  erfolgreich  zeigte.  Ist  aber  der  Riss 
aeines  höheren  Sitzes  wegen  zur  Anlegung  der  gedachten  Naht  nicht 
H^eignct,  so  stillt  man  die  Hämorrhagie  durch  Injection  von  kaltem 
Wasser  in  die  Vagina,  durch  das  Einlegen  von  Eisstticken  und  in  den 
hartnäckigsten  Fällen  durch  die  Application  des  Tampons  oder  der  mit 
kaltem  Wasser  zu  füllenden  Blase. 
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2.  Viel  wichtiger,  als  die  eben  abgehandelten  Sehleimbantrisse  liBd 
die  ZerreisBungen  der  in  den  Wänden  der  Vagina  und  in  den  Sduun- 
lippen  verlaufenden  venösen  Gefässe. 

a)  Reisst  eine  oberflächlich  gelegene  Vene  ein  und  mündet  die 
Rissstelle  in  den  ELanal  der  Vagina,  so  ergiesst  sich  das  Blut  frei  nach 
Aussen  und  die  Hämorrhagie  ist  mehr  oder  minder  profus,  Je  nachdem  d« 
betreifende  Gefass  ein  grösseres  oder  kleineres  Lumen  besitst  Es  lind  FiUe 
bekannt,  wo  die  durch  derartige  Venenberstungen  bedingten  Blutungen  den 
Tod  der  Entbundenen  herbeifOhrten  und  im  Allgemeinen  ist  es  audi  nor 
die  beträchtlichere  Menge  des  sich  entleerenden  Blutes,  welche  bei  höher 
oben  im  Vaginalkanale  stattfindenden  Continuitätsstörungen  die  Unterscheid- 
ung der  Venenruptur  von  einem  einfachen  Schleimhautrisse  zulässt  UnteN 
stützt  wird  die  Diagnose  noch  dadurch,  dass  sich  nicht  selten  ans  der 
varicösen  Ausdehnung  der  Venen  an  den  unteren  Extremitäten  und  deo 
äusseren  Genitalien  auf  eine  entsprechende  Anomalie  der  Vaginahrenen 
schliessen  lässt,  welche  zu  den  gedachten  Rupturen  besonders  disponirt, 
und  zuweilen  durch  den  Umstand,  dass  sich  zur  äusseren  Blutung  eine 
hämorrhagische  Infiltration  der  Vaginalwände  oder  der  äusseren  Groiitalien 
hinzugesellt,  welche,  wie  wir  sogleich  näher  besprechen  werden,  Jederzat 
die  Berstung  eines  grösseren,  in  der  Vaginalwand  verianfenden  GksfXssesali 
Ursache  anerkennt  —  Betrifft  die  Zerrelssung  eine  Vene  der  Labien  oder 
des  Scheideneinganges,  so  ist  die  Diagnose  bei  einer  genaueren  Besichtig- 
ung der  äusseren  Grenitalien  nicht  zu  Tcrfehlen.  —  Wie  bereits  erwümt 
wurde,  sind  die  durch  Venenberstungen  bedingten  Hämorrhagieen  meist  pro- 
fuser, als  jene,  welche  durch  blosse  Schleimhautrisse  veranlasst  weiden. 
Diess  und  das  leichte  Auftreten  einer  hämorrhagischen  Infiltration  in  du 
Zellgewebe  der  Genitalien  macht  die  Prognose  minder  günstig ,  als  bei  den 
letztgenannten.  Die  Therapie  unterscheidet  sich  übrigens  in  Nichts  von  der 
gegen  die  Schleimhautrisse  angegebenen. 

b)  Die  Ruptur  einer  oder  mehrerer  tief  gelegener  Venen  der  Vagini 
und  der  äusseren  Genitalien  bedingt  gewöhnlich  eine  Infiltration  des  eigoe- 
senen  Blutes  in  das  benachbarte  Zellgewebe  und  so  die  Bildung  einer  melir 
weniger  voluminösen  Geschwulst,  welche  gewöhnlich  als  Thromb^f 
vaginae  et  labiorum  bezeichnet  wird. 

Es  ist  nicht  gar  so  selten,  dass  derartige  Blutergüsse  in  das  Zellge- 
webe der  Genitalien ,  besonders  der  Schamlippen ,  auch  bei  Nichtschwangeren 
beobachtet  werden.  Wir  sahen  sie  auf  unserer  gynäkologischen  KUnik  und 
auch  in  der  Privatpraxis  zu  wiederholten  Malen;  doch  lag  ilmen  hier  immer 
eine  traumatische  Verletzung  zu  Grunde,  womit  auch  andere  Beobaditer 
übereinstinunen.  Bei  Schwangeren  hingegen  kommen  sie  schon  häufiger 
spontan  zu  Stande,  was  durch  die  während  der  Schwangerschaft  immer 
vorhandene  Volumsvermehrung  der  Beckengeßisse  und  die  in  denselben  statt- 
habende Circulationshemmung  begünstigt  wird.  Unstreitig  am  häufigst« 
beobachtet  man  aber  derartige  Blutextravasate  während  und  besonders  vh 
mittelbar  nach  der  Geburt,  was  leicht  begreiflich  wird,  wenn  nuin  berück- 
sichtigt, dass  der  Durchtritt  des  Kindes  diurch  den  Muttermund,  die  Vagiai 
und  die  Vulva  mit  einer  beträchtlichen  Zerrung  und  Ausdehnung  verbiindei 
ist,  so  dass  es  nichts  Seltenes  ist,  bei  Sectionen  von  Frauen,  welche  kvie 
Zeit  nach  der  Entbindung  starben,  mehr  weniger  ausgedehnte  Blutextrava- 
sate unter  der  Schleimhaut  der  Genitalien  und  in  dem  sie  mit  den  Naeb- 
barorganen  verbindenden  Zellstoffe   vorzufinden,  woraus  man  deo  StUmß 
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kann,  dass  Baptnren  kleinerer  Gefasse  ziemlich  conalante  Begleiter 
normalen  Gebäractes  darstellen,  ein  Umstand,  auf  welchen  auch  Jac- 
Q emier  aufmerksam  macht  —  Es  fragt  sich  nun:  ob  es  ausschliesslich 
le  Tenöien  GMIKsse  sind,  deren  Ruptur  der  Bildung  des  Thrombus  ^«m- 
dium  lu  Grunde  liegt?  Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  lässt  sich 
ieae  Frage  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  beantworten,  da  es  selbst  bei 
ner  genauen  Untersuchung  an  der  liCiche  nur  äusserst  selten  gelingt,  in 
ST  von  coagulirtem  Blute  erfÜUten  oder  Eiter,  Jauche,  brandig  zerstörten 
ellatoff  enthaltenden  Höhle  das  ursprünglich  verletzte  Gefass  nachzuweisen, 
bgleich  es  nun  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass  auch  arterielle  Gefässe  zer- 
Issen  und  einen  Blutaustritt  zulassen  können,  so  spricht  doch  der  Um- 
and,  dass  auch  oberflächlich  gelegene  Venen  während  der  Greburt  oft 
sireiaaen  und  dass  der  Thrombus  häufig  bei  varicös  entarteten  Venen  der 
enitalien  beobachtet  wurde,  so  wie  die  durch  die  Schwangerschaft  jeder- 
Sit  bedingte  UeberfiiUung  dieser  Gefasse  mit  Blut  sehr  zu  Gunsten  der 
naidit,  dass  wenigstens  die  voluminöseren  derartigen  Geschwülste  durch 
ie  Ruptur  eines  oder  mehrerer  venösen  Grefassstämme  herbeigeführt  werden, 
ebrigens  verwahren  wir  uns  ausdrücklich  dagegen,  als  huldigten  wir  der 
on  manchen  Aerzten  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  der  Thrombta  vaginae 
or  durdi  die  Zerreissung  varicös  ausgedehnter  Venen  zu  Stande  kommen 
itame ;  hi  acht  von  uns  beobaditeten  Fällen  sahen  wir  diese  Gefüssanomalie 
or  ein  einzigesmal  und  da  sehr  wenig  ausgesprochen  und  auch  d'Outre- 
ont  fand  in  vier  von  ihm  beobachteten  Fällen  niemals  eine  varicöse  Be- 
diaffenheit  der  G^fasswände.  Nach  unserem  Dafürhalten  ist  die  Ausdehnung, 
reiche  die  (Genitalien  während  des  Durchtritts  des  Kindes  erleiden,  voU- 
ommen  hinreichend,  das  Zustandekonunen  einer  Gefässzerreissung  in  ihren 
Landungen  zu  erklären. 

Beschränkt  sich  diese  Continuitätsstörung  nur  auf  das  Gefass  allein ,  so 
ann  das  Blut  nur  allmälig  aus  der  Rissöfihung  heraustreten  und  sich  in 
as  Zellgewebe  infiltriren,  so  dass  es  begreiflich  wird,  warum  sich  der 
lirombus  zuweilen  erst  längere  Zeit  nach  der  Expulsion  des  Kindes,  meist 
1  der  Nachgeburtsperiode,  entwickelt  Im  G^gentheile  wird  dem  Blute  ein 
iel  freierer  Ausfluss  gestattet  und  die  schnelle  Bildung  einer  voluminösen 
leschwulst  begünstigt,  wenn  gleidizeitig  mit  der  Gefasswand  die  Maschen 
es  angränzenden  Zellgewebes  in  weiterer  Ausdehnung  getrennt  werden; 
MKh  auch  in  diesem  Falle  kömmt  der  Thrombus  zuweilen  nur  langsam  zu 
llande,  wenn  das  zerrissene  Gefiiss  noch  durch  den  im  Becken  befindlichen 
Undeskörper  comprimirt  wird,  pder  wenn  sich,  wie  diess  nicht  selten  der 
'all  ist ,  zur  Ruptur  eines  tiefer  gelegenen  Gefasses  eine  Zerreissung  der 
Idileimhaut  und  der  unterliegenden  Gewebsstrata  gesellt,  so  dass  dem  Blute 
in  freier  Ausfluss  nach  Aussen  möglich  ist,  welcher  die  Infiltration  hi*s 
^llgewebe  der  Vagina  oder  der  Labien  theilweise  verhindert  In  den  acht 
'allen,  wo  wir  bei  Kreissenden  und  Entbundenen  die  Blutgeschwulst  der  , 
lenitalien  beobachteten,  sahen  wir  sie  2mal  vor  der  Expulsion  des  Kindes 
nitreten,  5mal  bildete  sie  sich  in  der  Nachgeburtsperiode  und  Imal  zwi- 
ohen  der  Geburt  des  ersten  und  zweiten  Zwillingskindes;  3mal  war  sie 
los  auf  die  linke,  Imal  blos  auf  die  rechte  grosse  Sdiamlippe  beschränkt; 
«mal  erstreckte  sie  sich  mehr  weniger  weit  längs  der  dem  gleichzeitig  an- 
escliwollenen  Labium  entsprechenden  Wand  der  Vagina  hinauf.  In  emem 
!*aUe,  wo  sich  die  Geschwulst  erst  nadi  der  Ausstossung  des  Kindes  ent- 
fickelt  hatte,  brdtete  sie  sich  in  sehr  kurzer  Zeit  von  der  linken  Wand 
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2.  Viel  wichtiger,  als  die  eben  abgehandelten  Schleimhautrisse  sind 
die  ZerreisBungen  der  in  den  Wänden  der  Vagina  und  in  den  Scham* 
lippen  verlaufenden  venösen  Ge fasse. 

a)  Reisst  eine  oberflächlich  gelegene  Vene  ein  nnd  mündet  die 
Rissstelle  in  den  Kanal  der  Vagina,  so  ergiesst  sich  das  Blut  frei  nach 
Aussen  und  die  Hämorrhagie  ist  mehr  oder  minder  profus ,  je  nachdem  das 
betreffende  Gefass  ein  grösseres  oder  kleineres  Lumen  besitzt.  Es  sind  Fälle 
bekannt,  wo  die  durch  derartige  Vcnenberstungen  bedingten  Blutungen  den 
Tod  der  Entbundenen  herbeiführten  und  im  Allgemeinen  ist  es  audi  mir 
die  beträchtlichere  Menge  des  sich  entleerenden  Blutes,  welche  bei  höher 
oben  im  Vaginalkanale  stattfindenden  Continuitätsstörungen  die  Unterscheid- 
ung der  Venenruptur  von  einem  einfachen  Schleimhautrisse  zulässt  Unter- 
stützt wird  die  Diagnose  noch  dadurch,  dass  sich  nicht  selten  aus  der 
varicösen  Ausdehnung  der  Venen  an  den  unteren  Extremitäten  und  den 
äusseren  Genitalien  auf  eine  entsprechende  Anomalie  der  Vaginahrenen 
schliessen  lässt,  welche  zu  den  gedachten  Rupturen  besonders  disponirt, 
und  zuweilen  durch  den  Umstand,  dass  sich  zur  äusseren  Blutung  eine 
hämorrhagische  Infiltration  der  Vaginalwände  oder  der  äusserai  Groiitalieo 
hinzugesellt,  welche,  wie  wir  sogleich  näher  besprechen  werden,  jederzeit 
die  Berstung  eines  grösseren,  in  der  Vaginalwand  verlaufenden  G^fÜsses  als 
Ursache  anerkennt.  —  Betrifft  die  Zerrelssung  eine  Vene  der  Labien  oder 
des  Scheideneinganges,  so  ist  die  Diagnose  bei  einer  genaueren  Besiditig- 
ung  der  äusseren  Genitalien  nicht  zu  verfehlen.  —  Wie  bereits  erwähnt 
wurde,  sind  die  durch  Venenberstungen  bedingten  Hämorrhagieen  meist  pro- 
fuser, als  jene,  welche  durch  blosse  Schleimhautrisse  veranlasst  werden. 
Diess  und  das  leichte  Auftreten  einer  hämorrhagischen  Infiltration  in  das 
Zellgewebe  der  Genitalien  macht  die  Prognose  minder  günstig ,  als  bei  den 
letztgenannten.  Die  Therapie  unterscheidet  sich  übrigens  in  Nichts  von  der 
gegen  die  Schleimhautrisse  angegebenen. 

b)  Die  Ruptur  einer  oder  mehrerer  tief  gelegener  Venen  der  Vagina 
und  der  äusseren  Genitalien  bedingt  gewöhnlich  eine  Infiltration  des  ergos- 
senen Blutes  in  das  benachbarte  Zellgewebe  und  so  die  Bildung  einer  maß 
weniger  voluminösen  Geschwulst,  welche  gewöhnlich  als  Thrombv9 
vaginae  et  labiorum  bezeichnet  wird. 

Es  ist  nicht  gar  so  selten,  dass  derartige  Blutergüsse  in  das  ZeUgc- 
webe  der  Genitalien ,  besonders  der  Schamlippen ,  auch  bei  NichtschwangereD 
beobachtet  werden.  Wir  sahen  sie  auf  unserer  gynäkologischen  Klinik  oad 
auch  in  der  Privatpraxis  zu  wiederholten  Malen;  doch  lag  ihnen  hier  inunff 
eine  traumatische  Verletzung  zu  Grunde,  womit  auch  andere  Beobaditer 
übereinstimmen.  Bei  Schwangeren  hingegen  kommen  sie  schon  häufig« 
spontan  zu  Stande,  was  durch  die  während  der  Schwangerschaft  immer 
vorhandene  Volumsvermehrung  der  Beckengeßisse  und  die  in  denselben  statt- 
habende Circulationshemmung  begünstigt  wird.  Unstreitig  am  häufigstes 
beobachtet  man  aber  derartige  Blutextravasatc  währ^d  und  besonders  na- 
mittelbar  nach  der  Geburt,  was  leicht  begreiflich  wird,  wean  man  boüci^- 
sichtigt,  dass  der  Durchtritt  des  Kindes  durch  den  Muttermund,  die  Vagiv 
und  die  Vulva  mit  einer  beträchtlichen  Zerrung  und  Ausdehnung  verboDd» 
ist,  so  dass  es  nichts  Seltenes  ist,  bei  Sectionen  von  Frauen,  weldie  kime 
Zeit  nach  der  Entbindung  starben,  mehr  weiüger  ausgedehnte  Blutextrava- 
satc unter  der  Schleimhaut  der  Genitalien  und  in  dem  sie  mit  den  Naek* 
barorganen   verbindenden  Zellstoffe   vorzufinden,  woraus  man  den  ScUtf* 
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stehen  kann,  dass  Rupturen  kleinerer  Gefasse  ziemlich  conalante  Begleiter 
jedes  normalen  Gebäractee  darstellen,  ein  Umstand,  auf  welchen  auch  Jac- 
quemier  aufmerksam  macht  —  Es  fragt  sich  nun:  ob  es  ausschliesslich 
Ae  venösen  Geffisse  sind,  deren  Ruptur  der  Bildung  des  Tkranilms  ^«m- 
ialium  zu  Grande  liegt?  Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  lässt  sich 
diese  Frage  nicht  mit  voller  Bestinmitheit  beantworten,  da  es  selbst  bei 
einer  genauen  Untersuchung  an  der  Leiche  nur  äusserst  selten  gelingt,  in 
der  von  coagulirtem  Blute  erfüllten  oder  Eiter,  Jauche,  brandig  zerstörten 
Zellstoflf  enthaltenden  Höhle  das  ursprünglich  verletzte  Gefass  nachzuweisen. 
Obgleich  es  nun  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass  auch  arterielle  Gefasse  zer- 
leissen  und  einen  Blutaustritt  zulassen  können,  so  spricht  doch  der  Um- 
stand, dass  auch  oberflächlich  gelegene  Venen  während  der  Greburt  oft 
lerreissen  und  dass  der  Thrombus  häufig  bei  varicös  entarteten  Venen  der 
Genitalien  beobachtet  wurde,  so  wie  die  durch  die  Schwangerschaft  jeder- 
zeit bedingte  Ueberfüllung  dieser  Gefasse  mit  Blut  sehr  su  Gunsten  der 
Ansicht,  dass  wenigstens  die  voluminöseren  derartigen  Geschwülste  durch 
die  Ruptur  eines  oder  mehrerer  venösen  Grefassstämme  herbeigeführt  werden. 
Uebrigens  verwaluren  wir  uns  ausdrücklich  dagegen,  als  huldigten  wir  der 
von  manchen  Aerzten  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  der  Thrombui  vaginae 
nur  durch  die  Zerreissung  varicös  ausgedehnter  Venen  zu  Stande  kommen 
könne ;  in  acht  von  uns  beobaditeten  Fällen  sahen  wir  diese  G^fässanomalie 
nor  ein  einzigesmal  und  da  sehr  wenig  ausgesprochen  und  auch  d'Outre- 
pont  fand  in  vier  von  ihm  beobachteten  Fiülen  niemals  eine  varicöse  Be- 
ediaffenheit  der  G^fösswände.  Nach  unserem  Dafürhalten  ist  die  Ausdehnung, 
welche  die  (Genitalien  während  des  Durchtritts  des  Kindes  erleiden,  voU- 
lunnmen  hinreichend ,  das  Zustandekoounen  einer  Gefässzerreissung  in  ihren 
Wandungen  zu  erklären. 

Beschränkt  sich  diese  Continuitätsstörung  nur  auf  das  Gefass  allein ,  so 
kann  das  Blut  nur  allmälig  aus  der  Rissöfihung  heraustreten  und  sich  in 
das  Zellgewebe  infiltriren,  so  dass  es  begreiflich  wird,  warum  sich  der 
Tlurombus  zuweilen  erst  längere  Zeit  nach  der  Expulsion  des  Kindes,  meist 
In  der  Nachgeburtsperiode,  entwickelt  Im  G^genüieile  wird  dem  Blute  ein 
viel  freierer  Ausfluss  gestattet  und  die  schnelle  Bildung  einer  voluminösen 
Geschwulst  begünstigt,  wenn  gleidizcitig  mit  der  Gefasswand  die  Maschen 
des  angränzenden  ZeUgewebes  in  weiterer  Ausdehnung  getrennt  werden; 
doch  auch  in  diesem  Falle  kömmt  der  Thrombus  zuweilen  nur  langsam  zu 
Stande,  wenn  das  zerrissene  Gefiiss  noch  durch  den  im  Becken  befindlichen 
Kindeskörper  compnmirt  wird,  oder  wenn  sich,  wie  diess  nicht  selten  der 
Fall  ist ,  zur  Ruptur  eines  tiefer  gelegenen  Gefasses  eine  Zerreissung  der 
Sdileimhaut  und  der  unterliegenden  Gewebsstrata  gesellt,  so  dass  dem  Blute 
ein  freier  Ausfluss  nach  Aussen  möglich  ist,  welcher  die  Infiltration  in's 
Zellgewebe  der  Vagina  oder  der  Labien  theilweise  verhindert  In  den  acht 
Fällen,  wo  wir  bei  Kreissenden  und  Entbundenen  die  Blutgeschwulst  der  , 
Genitalien  beobachteten,  sahen  wir  sie  2mal  vor  der  Expulsion  des  Kindes 
auftreten,  5mal  bildete  sie  sich  in  der  Nachgeburtsperiode  und  Imal  zwi- 
ichen  der  Geburt  des  ersten  und  zweiten  Zwillingsldndes;  3mal  war  sie 
Uos  auf  die  linke,  Imal  blos  auf  die  rechte  grosse  Schamlippe  beschränkt; 
4buü  erstreckte  sie  sich  mehr  weniger  weit  längs  der  dem  gleichzeitig  an- 
gesdiwoUenen  Labium  entsprechenden  Wand  der  Vagina  hinauf.  In  einem 
Falle,  wo  sich  die  Geschwulst  erst  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  ent- 
wiclwlt  hatte,  breitete  sie  sich  in  sehr  kurzer  Zeit  von  der  linken  Wand 
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der  Vagina  auf  die  hintere  aus  und  erreichte  ein  solches  Volumen ,  dass  es 
unmöglich  wurde ,  einen  Finger  neben  ihr  vorbei  zu  führen.  In  den  übrigen 
sieben  Fällen  war  ihr  Volumen  ein  kleineres  und  variirtc  von  der  Grösse  eines 
kleinen  Apfels  bis  zu  der  eines  Ganseies.  In  sech»  der  erwähnten  Fälle  wicb 
der  Geburtsverlauf  durchaus  nicht  von  der  Norm  ab;  in  zweien  schien  die 
G^fasszerreissung  dadurch  bedingt  worden  zu  sein,  dass  der  etwas  volumi- 
nösere Kopf  nur  sehr  langsam  durch  den  Beckenkanal  drang  und  so  eine 
sehr  lange  dauernde  Ausdehnung  der  Wände  der  Vagina  verorsachte.  b 
allen  acht  Fällen  war  bis  zum  Eintritte  der  Geschwulst  keine  Kunstfailfe 
angewandt  worden ,  so  dass  diese  Continuitätsstörungen  als  wirklich  spontan 
entstandene  zu  betrachten  sind.  Nebst  diesen  sahen  wir  noch  mehrmals 
Blutextravasate  im  Zellgewebe  der  Vagina  und  der  Labien  in  solchen  Fällen, 
in  welchen  ein  sehr  lange  dauernder,  mit  grosser  Kraftanstrengung  verbun- 
dener Zangengebrauch  nöthig  war.  Hier  fanden  sich  inmier  mehr  weniger 
tief  dringende  Einrisse  in  die  Schleimhaut  und  das  submuc5se  ZeUgewebe 
des  Cervix  uteri  und  der  Vagina;  die  Blutinfiltration  war  immer  nor  eine 
Folge  dieser  Verletzungen.  Dass  sie,  als  solche,  auch  bei  den  vollstän- 
digen Rupturen  des  Uterus  und  der  Vagina  vorkommen  könne,  darauf  haben 
wir  bereits  am  geeigneten  Orte  hingewiesen. 

Die  Diagnose  der  uns  hier  beschäftigenden  Anomalie  iat  meist  sdion 
aus  dem  Grunde  mit  keinen  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  sich  die  dnrdi 
die  Blutextravasation  gebildete  Geschwulst  in  der  Regel  bis  auf  die  Scham- 
lippen erstreckt  und  so  von  der  Kranken  selbst  beachtet  wird.  Ob^eieb 
von  allen  Seiten  behauptet  wird,  dass  die  Entstehung  des  Thrombus  von 
ebiem  äusserst  heftigen ,  von  der  Kreissenden  plötzlich  empfundenen  Schmers 
gefUhle  begleitet  ist ,  so  köimen  wir  diess  doch  keineswegs  als  ein  constantes 
Symptom  anerkennen ,  da  es  in  keinem  der  von  uns  beobachteten  Fälle  m- 
gegen  war.  Es  ist  allerdings  möglich,  dass  die  Zerreissnng  des  G^fasses 
und  des  angränzenden  Zellstoffes  einen  mehr  weniger  heftigen  Schmerz  her- 
vorrufen  kann;  aber  ebenso  wahr  ist  es  auch,  dass,  wie  Deneux  meint, 
derselbe  von  der  Frau,  welche  gleichzeitig  von  anderen  Schmerzen  geqoült 
ist,  häufig  nicht  empfunden  oder  beachtet  wird.  Die  Geschvnilst  selbst  bUdet 
sich  gewöhnlieh  ungemein  rasch;  doch  sind  auch  FäUe  bekannt ,  wo  sie 
durch  6 — 15  Stunden  ununterbrochen  an  Volumen  zunahm.  Die  sie  fiber- 
ziehende Schleimhaut  ist  je  nach  dem  Grade  der  Ausdehnung,  welche  ^ 
erleidet,  mehr  weniger  verdünnt,  glatt  und  lässt  das  unter  ihr  angeiuunmdte 
Blut  bläulich  oder  blauschwarz  durchschimmern.  Ist  aas  Blut  in  die  Masdieo 
des  Zellgewebes  infiltrirt  oder  bereits  vollkommen  coagulirt,  so  erscheint  die 
Geschwulst  ziemlich  derb  oder  teigig,  ün  Gegentheile  aber  weicher,  gleich- 
sam fluctuirend,  wenn  sich  das  noch  flüssige  Blut  in  einer  grösseren  Hoble 
befindet.  Nie  haben  wir  die  Beobachtung  von  Busch  bestätigt  gefunden, 
welcher  angibt,  dass  sich  die  Geschwulst  zuweilen  verkleinere,  wenn  man 
•  der  Kranken  eine  Lage  mit  erhöhtem  Steisse  gibt.  Verbreitet  sich  die  In- 
filtration über  die  vordere  Wand  der  Vagina,  so  gibt  sie  zuweilen  dorcfa 
den  auf  die  Blase  und  Harnröhre  ausgeübten  Druck  zu  hartnäckigen  Urin- 
reteutioneii  Veranlassung,  welche  selbst  mittelst  des  Catlieters  nicht  immer 
leicht  zu  beseitigen  sind,  da  die  Einführung  des  Instrumentes  durch  die  vef^ 
engerte  Haniröhre  schwer  gelingt  oder  mit  grossen  Schmerzen  verbunden  ist 
Gesellt  sich  zum  Thrombus  vaginae  eine  ContinuitätAstöning  der  obei^icb- 
lichen  Strata  der  Scheide,  so  ist  jederzeit  eine  Hämorrhagie  zugegen  und 
diese  ist  es  nicht  selten,  welche  dann,  wenn  sich  die  InfiltratioD  nicht  H^ 
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anf  die  äusseren  Genitalien  erstreckt,  zunächst  zur  Vornahme  einer  genaueren 
inneren  Untersuchung  auffordert.  Die  Grösse  der  Geschwulst  ist,. wie  schon 
oben  erwähnt  wurde,  äusserst  wandelbar;  doch  ist  sie  selten  so  bedeutend, 
dass  sie,  wie  in  den  von  Sedillot  und  Gossement  erzählten  Fällen,  ein 
Hindemiss  fUr  den  Austritt  des  Kindes  darstellen  würde.  Contouly  beob- 
achtete ein  solches  Blutextra vasat,  welches  sich  im  Verlaufe  von  12  Stunden 
so  vergrösserte ,  dass  sich  die  Geschwulst  vom  unteren  Theile  der  Vagina 
auf  beide  Schamlippen,  den  Schamberg,  das  Perinäum  bis  zu  den  Sitzbein- 
höekem  erstreckte. 

Nicht  leicht  dürfte  es  vorkonuncn,  dass  der  Thrombus  mit  einer  anderen, 
an  den  Genitalien  vorkommenden  Geschwulst  verwechselt  würde.  AI  ix, 
d^Outrepont  und  Macbride  erzählen  Fäüc,  wo  man  ihn  für  eine  Hemia 
lüelt,  Casaubon  einen  anderen,  wo  er  eine  Inversio  vaginae  vortäuschte, 
und  d^Outrepont  einen,  wo  er  von  der  Hebanune  mit  der  Blase  eines 
zweiten  Fötus  verwechselt  wurde.  Eine  genauere  Untersuchung  und  die 
Beachtung  der  Genese  des  Tumors  wird  jederzeit  vor  ähnlichen  Irrthümem 
sichern. 

Prognose.  Die  während  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  auftretende 
Blutgeschwulst  der  Genitalien  ist,  sobald  sie  eine  etwas  beträchtlichere  Aus- 
dehnung gewinnt,  immer  als  ein  gefährlicher  Zufall  zu  betrachten;  doch 
glauben  wir  nicht,  dass  das  aus  den  von  Deneux  gesammelten  Fällen 
gezogene  Mortalitätsverhältniss ,  welchem  zufolge  von  60  Erkrankten  bei- 
läufig 22  starben,  als  ein  für  die  Prognose  maassgebendes  angesehen  werden 
kann  und  zwar  desshalb,  weil  er  beinahe  nur  sehr  schwere,  unter  den 
angünstigsten  Verhältnissen  auftretende  Fälle  in  seine  Sammlung  aufnahm. 
Wir  haben  von  den  8  Entbundenen,  bei  welchen  wir  den  Thrombus  geni- 
taUum  beobachteten,  nur  eine  Einzige  verloren  und  diese  starb  nicht  an  den 
Folgen  des  Blutextravasates,  sondern  ging  an  dem  damals  gerade  epidemisch 
herrschenden  Puerperalfieber  zu  Grunde.  —  Die  Gefahren  erwachsen  weniger 
aus  der  Hämorrhagie  in  das  Zellgewebe,  als  vielmehr  aus  der  jauchigen 
Decomposition  des  in  grösserer  Menge  angesammelten  Blutes,  welche  oft 
nr  Bildung  ausgedehnter  Abscesse  und  Eitersenkungen  mit  consecutiver 
Pyämie  Veranlassung  gibt.  Diesen  Ausgang  kann  man  ziemlich  sicher 
prognosticiren,  wenn  eine  grosse  Menge  Blutes  extravasirte  und  demselben 
nieht  bei  Zeiten  ein  Weg  nach  Aussen  gebahnt  wurde.  Nicht  zu  übersehen 
ist  femer  bei  der  Stellmig  der  Prognose  der  Umstand,  ob  sich  zur  Hämor- 
diagie  in  das  Zellgewebe  auch  noch  eine  äussere  gesellt,  welche  besonders 
dann  zu  fürchten  ist,  wenn  sich  an  der  Blutgeschwulst  selbst  eine  in  die 
Vagina  mündende  Kissstelle  vorfindet;  denn  diese  begünstigt  nicht  nur  einen 
viel  beträchtlicheren  Blutverlust,  sondern  hmdert  auch  die  Bildung  eines  das 
zerrissene  Gefass  obturirenden  Blutcoagulums.  —  Endlich  liegen  auch  Fälle 
vor,  wo  der  Tod  durch  Blutung  dadurch  herbeigeführt  wurde,  dass  man  die 
(Geschwulst  vorzeitig  spaltete  oder  dass  dieselbe  erst  einige  Zeit  nach  der 
Entbindung  borst  und  eine  nicht  zu  stillende  Hämorrhagie  veranlasste. 

Behandlung.  Wir  halten  die  baldige  Entleerung  des  Blutes  aus 
der  es  einschliessenden  Höhle  für  das  geeignetste  Mittel,  der  sonst  unaus- 
weichlichen, langwierigen  Abscessbildung  vorzubeugen,  in  welcher  Ansicht 
wir  durch  die  von  uns  erzielten  Erfolge  bestärkt  werden;  es  kam  nämlich 
in  den  von  uns  behandelten  Fällen  nur  zweimal  zur  Eiterbildung  und,  wie 
wir  glauben,   hier  nur  aus  dem  Grunde,   weil  das  extravasirte  Blut  nicht 
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in  «iner  selbstständigen  Höhle  angesammelt,  sonderni  in   die  Areolen  des 
Zellgewebes  in  ziemlich  weitem  Umfange  infiltrirt  war,   so   dass  durch  die 
Incision  nur  sehr  wenig  entleert  werden  konnte.  —  Grewiss  nur  in  den  selten- 
sten Fällen  wird  ein  grösseres  Extravasat  vollständig  resorbirt  werden,  während 
diess  bei   den  kleineren  Greschwülsten  häufiger  beobachtet  wird.     Bildet 
sicii   der  Thrombus  noch  während   der  Geburt  des  Kindes,  so 
ist  die  Extraction  des  letzteren  allsogleich  vorzunehmen,  indem  die  (regen- 
wart  desselben  in  den  Genitalien  den  Rückfluss  des  Blutes  aus  den  tiefer 
gelegenen  Beckenvenen  behindert  und  hiedurch,  so  wie  durch  die  fortdauernde 
Ausdehnung  und  Zerrung  des  geborstenen  G^fasses  die  Blutextravasation 
begünstigt;  femer  weil  man  nicht  vorausbestinunen  kann,  ob  sich  die  6e- 
schMTulst  nicht  so  beträchtlich  vergrössem  wird,   dass  sie  den  Austritt  des 
Fötus  mechanisch  hindert    oder  gänzlich  unmöglich  macht;    femer  ist  es 
äusserst   schwer,    die    zur  Blutstillung  geeigneten  Mittel    in  zureichendem 
Maasse  anzuwenden,  so  lange  das  Kiod  noch  den  Beckenkanal  ausfüllt  und 
endlich  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die  länger  dauernde  Blutonf 
auch  das  Leben  des  Kindes  selbst  gefährdet.     Wir  schreiten  daher,  sobald 
sich  ein  Thrombus  vciginae  bildet,  jederzeit  zur  Anlegung  der  Zange  oder 
zur  manuellen  Extraction ,  welcher  wir  nur  dann  die  Eröffnung  des  Tumors 
vorausschicken  werden,  wenn  derselbe  durch  seio  Volumen  ein  mechanischee 
Geburtshindemiss   darstellen  würde.     Gleich  nach   der  Extraction  des 
Blindes,   so  wie  auch  dann,   wenn  sich   der  Thrombus   erst   in  der  Nach- 
geburtsperiode oder  noch  später  bildet,  ist  seine  Vergrösserung  durch  In- 
jectionen  von  kaltem  Wasser,   durch  Einlegen   von  Eisstücken  io 
die  Vagina  und,    wenn   diess  die  Extra vasation  des  Blutes   nicht  hindert 
durch  die  Compression  der  anschwellenden  Va^nalwand  mittelst  in  Eiswasser 
getauchter  Compresscn  oder  durch  die  Application  eines,  festen  Tampons 
(diess  jedoch  nur  nach  Entfernung  der  Placenta  und  sicher  gestellter  Con- 
traction  des  Uterus)  hintanzuhalten.  —  So  lange  der  Tumor  noch  an  VolomeB 
zunjmmt,  hüte  man  sich  vor  seiner  Eröffnung,  weU  es  sonst  leicht  ge- 
schehen könnte,  dass  man  der  aus  der  Schnittwunde  erfolgenden  EÜünonfaagie 
nicht  Herr  wird.     Wir  warten  daher  immer  einige  Stunden,  während  wddier 
wir  die  oben  angeführten  Hämostatica  wirken  lassen ,  ab,  bevor  wir  rar  £r^ 
öilhung  der  Geschwulst  schreiten.     Diese  wird  mittelst  eines  gewöhnlicheB 
spitzen  Bistouri^s  vorgenommen;  die  in  der  Höhle  angesammelten Blatcoagnls 
werden  mittelst  des  Fingers  entfernt;  eine  neuerlich  eintretende,  nun  most 
profuse  Blutung  wird  durch  Injectionen  von  kaltem  Wasser  in  die  früher  mit 
Blut  gefüllte  Höhle  gestillt  und  abermals  entweder  Eis  oder  die  schon  mehr- 
mals erwähnte ,  mit  kaltem  Wasser  gefüllte  Blase  in  die  Vagina  eingelegt, 
welche  hierauf,  je  nach  der  vorhandenen  Gefahr  einer  Wiederkehr  der  Hämo^ 
rhagie,  6 — 8  Stunden  liegen  gelassen  wird.     Sollte  sich  nach  der  Incision 
eine  profuse  Blutung  in  imd  aus  der  besagten  Höhle  einstellen,  welch« 
durch  die  Injectionen  von  kaltem  Wasser  nicht  gestillt  werden  kann,  so  bleibt 
kein  anderer  Ausweg,  als  die  ganze  Höhle  mit  in  kaltes  Wasse^  getaucbteo 
Charpickugeln  auszuHillen  und  auch  die  Vagina  fest  und  zuverlässig  ra  tam- 
ponircn.    Ist  die  Geschwulst  spontan  geborsten  und  di§  Blutung  ans  der 
Rissstelle  nicht  zu  stillen,  diese  dabei  zu  enge,  um  die  Höhle  mit  Charpit 
oder  Schwämmen  ausfüllen  zu  können,  so  muss  diesem  Verlahren  eine  hia- 
längliche  Dilatation   des  Risses  vorangeschickt  werden.  — Die  watit* 
Behandlung  beschränkt  sich  meist  auf  die  Mässigung  der  Eotzündoi^. 
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Flnfter  Artiker. 

Seröse  infiltrationen  der  Vaginalwände  und  d^r  äiissereu 

Genitalien. 

• 

Wir  beobachteten  keinen  Fall,  in  welchem  selbst  sehr  beträchtliche 
ödematöse  Anschwellungen  der  Vagina  und  der  Labien  eine  Geburtsstörung 
bedingt  hätten;  doch  kam  es  zu  wiederholten  Malen  vor,  dass  derartige 
Grenitalien,  in  Folge  des  während  der  Geburt  erlittenen  Druckes,  im  Wochen- 
bette der  Sitz  einer  heftigen,  zuweilen  mit  tief  greifender  gangränöser  Zer- 
störung endenden  Entzündung  wurden.  Sollte  es  aber,  wie  es  bereits  einige 
Male  der  Fall  war,  dennoch  geschehen,  dass  ein  solches  Oedem  ein  mechan- 
isches (reburtshindemiss  darböte,  so  besitzt  man  in  den  mittelst  emer  Lancette 
yorzunehmenden  Scarificationen  der  Labien  ein  geeignetes  Mittel,  um  dem 
Uebelstande  abzuhelfen.  Erwähnen  müssen  wir  aber  noch,  dass  ein  ödem- 
atöses  Mittelfleisch  sehr  zu  Rupturen  disponirt,  wesshalb  hier  die  zur  Er- 
haltung des  Perinäums  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln  mehr  als  in  einem 
anderen  Falle  berücksichtigt  zu  werden  verdienen. 


Sechster  Artikel. 

Aftergebilde  der  Vagina  und  der  äusseren   Genitalien. 

I.     Polypen. 

Die  in  der  Vaginalwand  wurzelnden  fibrösen  Pollen  geben  desshalb 
selten  zu  Distocieen  Veranlassung,  weil  sie  einestheils  an  sich  keine  häufige 
Krankheitsform  darstellen,  andemtheils  selten  ein  so  beträchtliches  Volumen 
erreichen,  dass  sie  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  den  Kanal  der  Vagina 
mechanisch  zu  hindern  vermöchten.  Hat  man  die  Natur  der  Geschwulst  mit 
Bestimmtheit  erkannt,  was  bei  dem  meist  zu  erreichenden  Stiele  derselben 
mit  keinen  Schwierigkeiten  verbunden  ist,  so  ist  es  immer  gerathen,  die- 
selbe mittelst  emer  langarmigen  Scheere  zu  entfernen,  denn  so  wird  man 
dear  selbst  bei  weniger  voluminösen  Polypen  leicht  eintretenden  Zerrung  oder 
Zerreissung  der  Vaginalwand,  an  welcher  er  festsitzt,  am  besten  vorbeugen. 


IL     F  i  b  r  0  i  d  e. 

Diese  erreichen  in  den  Wänden  der  Vagina  und  an  den  äusseren 
Genitalien  nur  äusserst  selten  em  bedeutenderes  Volumen  und ,  obgleich  es 
sich  nicht  in  Abrede  stellen  lässt,  dass  die  während  der  Schwangerschaft 
eintretende  vermehrte  Blutzufuhr  zu  den  Geschlechtstheilen  ein  rasches 
Wachsthum  solcher  Geschwülste  begünstigt,  so  finden  wir  doch  m  der  Lite- 
ratur keinen  FaD,  wo  die  anatomische  Untersuchung  des  Tumors,  welcher 
durch  sein  enormes  Volumen  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  die  Vagina 
hinderte,  einestheils  seinen  Ursprung  von  den  Wänden  der  Scheide,  andem- 
theils seine  fibröse  Natur  ausser  Frage  stellte.  —  An  den  äusseren  Geni- 
talien kommen  allerdings  voluminöse  Fibroide  zur  Beobachtung;  doch  sind 
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sie  meist  so  beweglich,  dass  sie  bei  der  Geburt  leicht  zur  Seite  geschoben 
werden  können  und  die  Expulsion  des  Kindes  nicht  wesentlich  beeinträcht- 
igen. Die  von  Mait^hen  empfohlene  Exstirpation  der  Fibroide  der  Vaginal- 
wände,  wenn  «ie  nämlich  ein  mechanisches  Geburlshindemiss  darstellen, 
dürfte  denn  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  grösseren  Schwierigkeiten 
und  Gefahren  verbunden  sein ,  als  es  die  wenigen  bekannt  gewordenen, 
glücklich  beendeten  Operationen  glauben  machen.  Will  man  sich  aber  zur 
Exstirpation  nicht  entschliessen  oder  wird  sie  von  der  Kreissenden  nicht 
zugegeben,  so  treten  dieselben  Indicatlonen  in  Giltigkeit,  welche  durch  die 
verschiedenen,  von  den  Beckenknochen  ausgehenden  Tumoren  bedingt  werden 
und  weiter  unten  ihre  Erörterung  finden  sollen. 


III.     Cysten  mit  flüssigem  und  festem  lohalte. 

Diese  beobachtet  man  seltener  in  den  Wänden  der  Vagina,  als  in  dem 
Zellgewebe  der  Labien,  wo  sie  zuweilen  die  Grösse  eines  Kindskopfes  er- 
reichen. Die  Unterscheidung  derselben  von  fibrösen  Geschwülsten  und  Hernien 
unterliegt  in  den  meisten  Fällen  keinen  Schwierigkeiten,  wenn^  man  dir 
Gestalt,  den  Consistenzgrad.  die  Art  der  Entstehung  und  die.  begleitendoi 
Erscheinungen  berücksichtigt.  Am  ehesten  wäre  noch  eine  Verwechslung 
mit  Abscessen  möglich,  da  diese  sowohl,  wie  die  Cysten,  meist  eine  mehr 
weniger  ausgesprochene  Fluctuation  darbieten.  Ein  kleiner  Einstich  mit 
eüfier  Lancette  in  die  Geschwulst  wird  die  Diagnose  sichern  und  kann  um 
so  leichter  gewagt  werden,  als  bereits  Fälle  vorliegen,  wo  die  Cyste  während 
der  Geburt  zum  Bersten  gebracht  wurde,  ihren  Inhalt  entleerte  und  so  da» 
etwa  vorhandene  Geburtshinderniss  beseitigt  war.     (Morlanne.) 


IV.     Krebs. 

Häufiger  als  die  eben  besprochenen  Aftergebilde  ist  der  Krebs  der 
Vagina  und  der  äusseren  Genitalien.  Der  Vaginalkrebs  tritt  meist  efft 
im  Verlaufe  einer  krebsigen  Afi*ection  des  unteren  Uterinsegmentes  auf;  selten 
erscheint  er  als  primitiver  Scheidenkrebs.  Die  durch  ihn  bedingten  Cfebort^ 
Störungen  bestehen  in  einer  oft  ansehnlichen  Beengung  des  Vaginalkanales 
und  in  den  durch  die  Unnachgibigkeit  der  infiltrirten  Parthie  begründeten 
Zerreissungen  der  Vagina.  Bezüglich  der  Behandlung  der  mit  dieser  Affection 
complicirten  Geburtsfalle  verweisen  wir  auf  das  bei  der  analogen  Affection 
des  Uterus  Gesagte*).  Der  Krebs  der  äusseren  Genitalien  betrifft 
meist  nur  die  Labien  und  war,  so  viel  uns  bekannt  ist,  nocb  nie  die  Ursadie 
einer  Distocie;  die  krebsige  Induration  des  Mittelfleisches,  weldK" 
wir  in  einem  Falle ,  complicirt  mit  Uteruskrebs ,  beobachteten ,  würde  ^ 
Zustandekommen  eines  Dammrisses  begünstigen. 

•)  S.  370. 
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DRITTES    GAPITBL 

DIE    GESCHWÜLSTE   DER    EIERSTÖCKE    ALS    URSACHEN    VON 

GEBURTSSTÖRÜNGEN. 

Ohne  uns  in  eine  weitere  pathologische  Erörterung  der  verschiedenen, 
II  den  Ovarien  auftretenden  Aftergebilde  einzulassen,  wollen  wir  blos  in 
JSiüize  erwähnen,  dass  es  die  mannigfaltigen,  einfachen  und  zusammengesetzten 
Dygtenbildungen  mit  flüssigem  und  festem  Inhalte,  dasFibroid,  das 
Bnchondrom  und  der  Krebs  des  Ovariums  sind,  welche  durch  die  von 
ihnen  gebildete  Geschwulst  ein  mehr  weniger  beträchtliches  und  gefahr- 
drohendes Geburtshindemiss  darzustellen  vermögen.  Eine  solche  Geschwulst 
wird  aber  nur  dann  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  den  Beckenkanal  be- 
einträchtigen,  wenn  sie  entweder  vollständig  oder  mit  einem  ansehnlichen 
Theile  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  hereinragt.  Es  ist  allerdings  wahr, 
dass  ein  voluminöser  Ovarientumor  die  durch  die  Schwangerschaft  bedingte 
Ansdehnung  der  Gebärmutter  zu  hindern  und  eine  Früligeburt  zu  veranlassen 
vermag;  ebenso  kann  er  dadurch,  dass  er  den  Uterus  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  drängt,  eine  Schieflage  desselben  bedingen  und  die  Quelle 
mancher  Geburtsstörungen  werden :  aber  als  eigentlich  mechanisches  Greburts- 
hindemiss  wbrd  er  nur  dann  wirken,  wenn  er  die  Höhle  des  kleinen  Beckeng 
beengt.  Desshalb  sind  in  dieser  Beziehung  die  sehr  voluminösen  Eierstock- 
geschwülste  weniger  zu  fürchten,  als  die  minder  ansehnlichen,  indem  jene, 
wenn  sie  nicht  durch  peritonäale  Verwachsungen  nach  unten  festgehalten 
werden,  immer  in  die  Bauchhöhle  hinaufgedrängt  und  in  dieser  elevirten 
Lage  durch  den  sich  ausdehnenden  Uterus  fixirt  werden,  die  kleineren,  etwa 
Idndskopfgrossen  Tumoren  aber  meist  hinter  und  unter  dem  Uterus,  in  der 
Excavatio  recto-uterina  gelagert  bleiben  und  bei  dem  Eintritte  der  Geburt 
von  dem  ober  ihnen  gelegenen  Kinde  noch  mehr  in  das  Becken  herab- 
gedrängt werden,  wo  sie,  je  nach  ihrem  Volumen,  den  Beckenkanal  mehr 
weniger  voUständig  obturiren.  Es  ist  daher  von  der  grössten  praktischen 
Wichtigkeit,  sich  nicht  nur  von  der  Natur  und  Grösse  der  Geschwulst,  von 
ihrem  Contentum  Gewissheit  zu  verschaffen,  sondern  man  hat  wesentlich 
anch  ihren  Sitz  im  Auge  zu  behalten. 

Wenn  es  schon  ausserhalb  der  Schwangerschaft  oft  selir  schwer,  ja 
selbst  anmöglich  ist,  mit  Bestimmtheit  die  Natur  einer  Ovariengeschwulst 
an  diagnostlciren ,  d.  h.  zu  ermitteln,  ob  man  es  mit  einer  einfachen  oder 
lasanmiengesetzten  Cyste,  einer  krebsigen,  fibrösen  oder  enchondromartigen 
Verbildung  des  Eierstockes  zu  thun  hat,  so  werden  diese  Schwierigkeiten 
während  der  Schwangerschaft  und  besonders  während  der  Greburt  sicher 
noch  gesteigert;  ja,  es  fällt  oft  schwer,  eine  Cyste  von  einer  festen  Ge- 
lehwulst  zu  unterscheiden,  weil  die  der  ersteren  eigenthümliche  Fluctuation 
bei  dem  heftigen  Drucke,  welchen  die  Cystenwand  von  dem  gegen  sie  an- 
drttngendcn  Kinde  zu  erleiden  hat,  oft  gänzlich  verloren  geht,  so  dass  sich 
anch  eine  blos  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste  als  eine  harte,  pralle,  keinen 
Eindruck  gestattende  Geschwulst  anfühlt  Diess  ist  besonders  während  der 
Dauer  einer  Wehe  der  Fall,  wesshalb  man  immer  eine  wehenfreie  Zeit  zur 
Untersuchung  wählen  soll. 

Immer  bedhigt  die  Gegenwart  eines  etwas  voluminöseren  Ovarientumors 
grosse  Gefahren  für  die  Mutter  und  das  Kind.   In  32  hieher  gehörigen  Fällen 
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wurden  nur  15  Mütter  erhalten;  eine  starb  noch  wälureud  des  Geburtsactes, 
1 4  im  Wochenbette,  zwei  in  späterer  Zeit.  Von  den  Kindern  kamen  nur  sieben 
lebend  zur  Welt  (Puchelt).  Uebrigens  schliesst  die  geringere  Grösse  der 
Geschwulst,  ihr  Sitz  in  einer  geräumigeren  Gegend  des  Beckens,  ihre  be- 
trächtlichere Compressibilität  und  Verschiebbarkeit  und  die  eine  spontane 
Ruptur  begünstigende  Dünnheit  der  Wandungen  bessere  Chancen  für  Mutter 
und  Kind  ein,  welche  si(;h  jedoch  nie  mit  Bestimmtheit  voraussehen  lassen; 
daher  ist  dem  Geburtshelfer  die  Pflicht  auferlegt,  nicht  ohne  reifliebe  Ueber- 
legung  aller  Umstände  und  längeres  Abwarten  der  möglichen  Naturfailfe 
Hand  an's  Werk  zu  legen  und  die  Geburt  durch  gefahrdrohende  Operationen 
zu  beenden,  welche  vielleicht  mit  einiger  Geduld  spontan  erfolgt  wäre.  Dies» 
letztere  ereignete  sich  in  den  angeführten  32  Fällen  5mal,  wobei  eüinud 
die  Mutter  und  das  Kind,  Imal  blos  das  Kind  erhalten  wurde,  Imal 
gingen  Beide  zu  Grunde ;  in  zwei  Fällen  wird  blos  von  dem  Tode  der  Matter 
borichtet,  ohne  dass  von  dem  Schicksale  der  Kinder  Erwähnung  geschieht 
-  Für  die  Behandlung  solcher,  dprch  die  Gegenwart  von  Ovarien- 
geschwülsteu  erschwerter  Geburten  lassen  sich  im  Allgemeinen  folgende 
Verhaltungsregeln  aufstellen,  welche  jedoch  im  concreten  Falle  mancherlei 
Modilicationen  erleiden  dürften. 

So  lange  die  Grösse  und  der  Sitz  der  Geschwulst  eine  natürliche  Be- 
endigung der  Geburt  erwarten  lassen,  hüte  man  sich  vor  jedem  operativen 
Eingriffe.   Ist  der  Tumor  leicht  beweglich  und  der  vorliegende  Kindes- 
theil noch  nicht  in's  Becken  eingetreten,  so  versuche  man  ihn  mittelst  der  in 
die  Vagii^a  oder,  wenn  diess  durch  den  Sitz  des  Tumors  angezeigt  erschiene, 
durch    den  Mastdarm   eingeführten  Hand   über    den   Eingang   des  Becken« 
emporzuheben  und  ihn  in  dieser  Lage  entweder  mittelst  der  Hand  oder 
durch  die  Lagerung  der  Kreissenden   auf  jene  Seite,    an  welcher   sich  der 
Tumor  befindet,  zurückzuhalten.     Zeigt  dieser  aber  die  Neigung,  nach  der 
Reposition  wieder  in  den  Beckenkanal  herabzusinken,   so  leite  man,  wenn 
die  Genitalien  die  nöthige  Vorbereitung  zeigen,    den  vorliegenden  Elinde»- 
theil  durch  das  künstliche  Sprengen  der  Blase  tiefer  in  das  Becken  eis 
oder  beende  die  Geburt  künstlich   durch  die  Extraction  an  den  Füssen 
oder  mittelst  der  Zange.  Gelingt  aber  die  Reposition  der  Geschwulst 
nicht,  sei  es,  weil  der  vorUegende  Kindestheil  bereits  zu  tief  in's  Bec&ea 
herabgetreten  oder  weil  der  Tumor  durch  eine  feste  Verwachsung  mit  defl 
Nachbargebilden  fixirt  ist:  so  erschemt  es  gerathen,  das  Volumen  desselben, 
welches  den  Durchtritt  des  Kindes   durch  das  Becken   hindert,    durch  die 
Function   und  Entleerung  seines  etwa   flüssigen  Inhaltes   zu   verkleinen. 
Diese  ist  unbedingt   vorzunehmen,    wenn   man  die  Gewissheit  erlangt  bat, 
dass  man  es  mit  einer  Cyste  zu  thun   hat,   wird   aber  auch   gerechtfertigt 
erscheinen,  wenn  man  über  die  Natur  der  Geschwulst  nicht  völlig  im  Klaren  ist 
und  die  Diagnose  durch  einen  Explorativeinstich  sichern  wilL   Am  vortbeil- 
haftesten  ist  es ,  den  Troicart  vom  Scheidengewölbe  aus  einzustechen ;  sein^ 
Einführung  vom  Mastdarme   aus   würde   nur   dann  den  Vorzug  verdienen, 
wenn  sich  die  Cyste,  wie  in  einem  von  Jackson  mitgetheilten  Falle,  zwischen 
dem  Rectum  und  der  vorderen  Wand  des  Kreuzbeines  befindet  Ist  die  Cyste 
einfach  und  ihr  Inhalt  dünnflüssig,  so  wird  sie  nach  der  Function  so  collabiren, 
dass  sie  kein  beträchtliches  Geburtshindemiss  mehr  abgeben  kann,  währen^i 
bei  zusammengesetzten  Cysten   oder   solchen   mit  einem   mehr  consistentes 
Inhalte  die  blosse  Function  nicht  hinreicht   und  eine  mehr  weniger  lang^ 
Incision  vorgenommen  werden  muss. 
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'  Die  traurigsten  Fälle  sind  jene,  wo  eine  voluminöse  feste,  fibröse 
oder  Krebsgeschwulst  den  Beckenkanal  beengt,  welche  keine  Ver- 
kleinerung durch  die  Function  zulässt  und  nur  die  Wahl  zwischen  ihrer 
vollständigen  oder  theilweisen  Exstirpation,  dem  Kaiserschnitte  und  der  Zer- 
stücklung des  Khides  erübrigt.  Die  Exstirpation  von  der  Vagina  aus 
halten  wir  für  ein  jederzeit  sehr  schwieriges  und  gewagtes  Unternehmen, 
BO  dass  wir  Merriman  keineswegs  beistimmen  können,  wenn  er  dieselbe 
in  allen  jenen  Fällen  anräth,  in  welchen  man  annehmen  kann,  dass  die 
Gleschwulst  keine  ansehnlichen  und  zahlreichen  Verwachsungen  mit  den 
Nachbargebilden  eingegangen  hat.  Nach  unserem  Dafürhalten  ist  selbst  der 
Kaiserschnitt  weniger  gefahrdrohend,  als  die  Exstirpation  einer  volum- 
Inösen  Ovariengeschwulst  von  der  Vagina  aus.  Wir  würden  daher  unbedingt 
ni  dem  ersteren  schreiten,  wenn  der  Tumor  so  gross  wäre,  dass  er  selbst 
den  Durchtritt  eines  verkleinerten  Eandes  unmöglich  macht  DieFerforation, 
Kephalotropsie  und  Embryotomie  finden  wir  aber  dann  angezeigt, 
wenn  man  hoffen  kann,  den  verkleinerten  Fötus  durch  die  verengerte 
Stelle  durchznleiten. 

Pucbelt  stellt  die  Erfolge  der  verschiedenen,  oben  aufgezählten  Verfabruugsweiseu 
folgendermaassen  zusammen:  In  fünf  Fällen,  in  welchen  die  Beendigung  der  Geburt  den 
Nsturkräften  überlassen  blieb ,  starben  vier  Mütter  und  drei  Kinder ;  die  Reposition  der 
Geschwulst  hatte  einmal  günstigen  Erfolg  für  beide  Theile:  einmal  wurde  die  Mutter 
gerettet,  während  das  Kind  zu  Grunde  ging;  zweimal  wurde  nach  gelungener  Reposition 
dM  Kind  auf  die  Füsse  gewendet  und  extrabirt,  wobei  einmal  die  Mutter  gerettet  wurde, 
dM  lebend  gebome  Kind  aber  bald  starb,  während  in  dem  zweiten  Falle  Beide  erlagen. 
tn  einem  Falle  reichte  die  Function  zur  natürlichen  Beendigung  der  Geburt  hin,  wobei 
Mutter  und  Kind  am  Leben  blieben,  während  in  zwei  anderen  Fällen  die  Perforation 
nicht  umgangen  werden  konnte,  wobei  auch  die  Mutter  unterlag.  Die  Incision,  welche 
dreimal  ausgeführt  wurde,  endete  nur  einmal  günstig  für  Mutter  und  Kind;  zweimal 
wurden  die  Mütter  gerettet;  einmal  wurde  nach  der  Incision  die  Wendung  Torgenommeu 
mit  tödtlichem  Ausgange  für  Mutter  und  Kind;  eben  su  ungünstig  endete  eine  Zangen- 
»pention  und  Ton  sechs  mittelst  der  Perforation  des  Kindes  (ohne  vorläuflge  Verkleinerung 
iu  Geschwulst)  entbundenen  Frauen  starben  drei,  während  sich  zwei,  bei  welchen  der 
Baken  in  Gebrauch  kam,  erholten. 

Denselbeq  Einlluss,  wie  die  Ovarientumoren,  können  auch  die  Cysten, 
SbrÖsen  und  Krebsgeschwülste,  welche  zwischen  den  Blättern  der  breiten 
ICntterbänder  gebettet  sind,  auf  den  Gebnrtsverlauf  ausüben  und  es  dürfte 
mweilen  während  des  Lebens  ganz  unmöglich  sein,  zu  bestimmen,  ob  «in 
roriiandener  Tumor  vom  Eierstocke  oder  vom  breiten  Mutterbande  ausgeht, 
iroran  übrigens  in  praktischer  Beziehung  weniger  gelegen  ist,  da  beide  Arten 
1er  Geschwülste  ein  gleiches  Verfahren  indiciren.  Dasselbe  gilt  von  den 
n  den  Fallopischen  Röhren  wurzelnden  Tumoren  und  von  jenen,  welche  sich 
n  dem  die  Beckengebilde  verbindenden  Zellgewebe  entwickeln.  Puchelt^) 
iat  einige  sehr  interessante,  hieher  gehörige  Fälle  veröffentlicht. 


*)  Puchejt  <'omm.  de  tumoribus  in  pHri  partum  impedientibus  eU:    Ueidelb.  IH40. 
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VIERTES    CAPITBL 

ANOMALIEEN  DER  HARNBLASE  ALS  URSACHEN  VON  GEBURTSSTÖRÜNGEN. 

I.     Uebermässige   Ausdehnung    der   Blase 

durch    Harn. 

Bei   einem   etwas   länger  dauernden  Geburtsverlaut'e   geschieht  es  lu- 
weilen,  dass  die  Exeretion  des  Urins  durch  die  Compression  des  Blasenhalses 
von  Seite  des   auf  ihm  aufliegenden  Kopfes   des  Kindes  gehindert  und  lo 
einer   oft    beträchtlichen  Ausdehnung   der   Blase   durch  Urin  Veranlassoiig 
gegeben  wird,    welche  nicht   nur  an  sich  der  Kreissenden  bedeutende  Be- 
schwerden verursachen,    sondern   durch   den   stets  zunehmenden  Druck  auf 
die   vordere  Wand   des   Uterus    Anomalieen    der   Wehenthätigkeit 
herbeiführen    kann,   abgesehen    von   den  seltenen  Fällen,    in  welchen  eine 
Ruptur  der  Blase  eintrat.    Um  sich  die  Gewissheit  zu  verschaCfen,  das^ 
der  Harn  nicht  in  allzu  grosser  Menge  angesammelt  ist,  reicht  es  nie  hin. 
die  Elreissende  um  die  stattgehabte  Entleerung  zu  befragen;  denn  es  kömmt 
nicht  selten  vor,    dass    dieselbe  wiederholt   das  Bedürfniss   der  Entleerung 
fühlt  und  wirklich  auch   einige  Tropfen   excemirt,    ohne    dass    diess  aber 
hinreichen   würde,  eine  beträchtliche  Ansammlung  dieser  Flüssigkeit  hintan- 
zuhalten.     Man  unterlasse  daher   nie,   das  Hypogastrium  genau   xu  unter- 
suchen,  wobei  man  die  Ausdehnung  der  Blase  daran  erkennen  wird,  dass 
sich  vor  dem  vom  Utenis  gebildeten  Tumor  ein  zweiter,  kleinerer,  deutlich 
abgegränzter ,    zuweilen  fluctuirender  befindet,  welcher  bei  der  Application 
des  Catheters  allsogleich  verschwindet.   Zum  Catheterisiren  wähle  man  immer 
ein  Instrument  von  Metall,   weil  seine  Durchleitung  durch  die  comprimirte 
Stelle  leichter  gelingt  und  auch  der  Abfluss  des  Harnes  durch  einen  elast- 
ischen Catheter  zuweilen  durch  den  Druck  von  Seite  des  vorliegenden  Kopfes 
gehindert  wird,  —  Ist  der  Kopf  noch  beweglich,  so  reicht  es  zur  Entleerung 
der  Blase  oft   hin,    ihn  mittelst   zweier   in  die  Vagina  eingeführter  Finger 
emporzuheben    und   unter   gleichzeitigem   Drängen    der   Kreissenden  e'meo 
leichten  Druck  auf  die  ausgedehnte  Blase  auszuüben.  —  Gelingt  aber  die 
Einführung  des  Catheters  wegen  des  tiefen  Standes  des  Kopfes  nicht,  leidet 
die  Kreissende  bedeutend  oder  ist  die  Gefahr  einer  Blasenberstung  vorhanden: 
so  ist  die  Beschleunigung  des  Geburtsactes  mittelst  der  Zange  angezeigt 

II.     Harnblasensteine. 

Ein  in  der  Blase  befindlicher  Stein  kann,  wenn  er  etwas  volnminü^ 
und  unter  dem  vorliegenden  KindestheUe  gelagert  ist,  das  Yorrüeken  diet^es 
letzteren  hindern  oder  bedeutende  Verletzungen  der  Bl'asenwand. 
der  Scheide,  ja  selbst  des  Kindes  veranlassen,  wenn  er  zwischen  der 
festen  Beckenwand  und  dem  Kopfe  des  Kindes  eingeklemmt  wird.  Auf  die 
Gegenwart  eines  Steines  kann  man  schliessen,  wenn  man  von  der  Vagin» 
aus  in  der  Blasengegend  einen  runden,  harten,  mehr  weniger  eckigen  an<i 
beweglichen  Tumor  fühlt.  Ist  diess  der  Fall,  so  ist  die  Einführung  de? 
Catheters  in  die  Harnblase   unerlässlich ,   wobei  man  sich  volle  Gewissheit 
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von  der  Gegei^wart  des  Steines  verschaffen  wird.  Schwieriger  dürfte  die 
Diagnose  sein,  wenn  sich  derselbe  oberhalb  des  eingetretenen  Kindestheiles 
und  oberhalb  der  Schambeine  befindet,  wovon  übrigens  nur  zwei  Fälle  be- 
kannt sind  (Lauverjat,  Planque);  doch  auch  hier  wird  der  Catheter 
Aufschluss  geben.  —  Hat  man  sich  von  der  Anwesenheit  eines  Blasensteines 
überzeugt  und  ist  der  Kopf  des  Kindes  noch  nicht  in  das  Becken  einge- 
treten oder  so  beweglich,  dass  er  etwas  emporgehoben  werden  kanu:  so 
suche  man  den  Stein  mittelst  zweier  in  die  Vagina  eingebrachter  Finger 
hinter  der  Symphyse  in  die  Höhe  zu  schieben,  welches  Manoeuvre 
man  sich  zuweilen  durch  das  gleichzeitige  Einführen  des  Catheters  und  einen 
mittelst  dieses  auf  den  Stein  ausgeübten  Druckes  erleichtem  kann.  Da,  wo 
die  Reposition  nicht  möglich  ist,  bleibt  bei  kleineren,  weicheren  Steinen 
die  Lithotritie,  bei  grossen  harten  die  Colpocystotomie  die  einzig 
angezeigte  Hilfe.  Es  ist  uns  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  die  erstere 
ftuageführt  worden  wäre;  doch  liegen  mehrere  Beobachtungen  (Denman, 
Diday  U.A.)  von  günstigen  Erfolgen  der  letzteren  Operation  vor.  Der  von 
Smellie  erzählte  Fall,  in  welchem  ein  5  —  6  Unzen  schwerer  Stein  nach 
aiemlich  langem  Kreissen  von  selbst  abging,  gehört  jedenfalls  zu  den  Selten- 
lieiten ;  doch  gibt  er,  so  wie  ein  ähnlicher  von  uns  an  einer  Nichtschwangeren 
beobachteter,  den  Fingerzeig,  wie  ausdehnbar  die  weibliche  Harnröhre  ist 
und  wie  sehr  ^ie  die  Extraction  mittelst  des  Lithotriptors  begünstigt.  Bei 
kleineren,  weichen  Steinen  könnte  vielleicht  dieses  Instrument  durch  eine  ein- 
fache Polypenzange  ersetzt  werden. 

Der  Krebs  der  Blase  könnte  ebenfalls  ein  mechanisches  Geburts- 
hlndemiss  darstellen ;  es  gilt  hier  jedoch  dasselbe,  was  wir  vom  Krebs  des 
unteren  Uterinsegmentes  und  der  Vagina  *),  mit  welchem  letzteren  er  sich 
nicht  selten  verbindet,  angeführt  haben. 


FDNFTE8    GAPITEL 

ANOMAUEE^    DES  MASTDARMES. 

I.  Verhärtete,  in  grosser  Menge  angesammelte  und  den  Mastdarm 
ausfüllende  Fäcalmassen  können  dadurch  eine  Greburtsstörung  herbeiführen, 
dass  sie  entweder  das  Heruntertreten  des  vorliegenden  Kindestheils  oder  die 
regelmässigen  Rotationen  desselben  um  seine  senkrechte  Achse  behindern. 
Dass  man  durch  eine  nur  einigemiaassen  sorgfältige  Untersuchung  per  va- 
ginam  et  rectum  diese  Art  der  Dystocie  leicht  ermitteln  und  dieselbe  durch 
ein  einfaches  tlysma  beseitigen  kann ,  bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung. 
Wo  das  Cli/mm  zur  Entleerung  des  Mastdarmes  nicht  ausreicht,  entferne 
man  die  Fäcahnassen  mittelst  eines  hölzernen  Spatels  und  den  auf  die  vordere 
Wand  des  Rectums  von  der  Vagina  aus  angebrachten  Druck. 

n.  Cruveilhier  und  Lover  erzählen  Fälle,  wo  eine  krebsige 
Geschwulst  der  Wände  des  Mastdarmes  den  Durchtritt  des  Kindes  durch 
den  Beckenkaiial  verhinderte. 

•)  S.  .370  II.  s.  -»4*;. 
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SECUSTB8   CAPITEL 

FEHLEK  UND  EKANKHEITEN  DES  BECKENS. 
Erster  Artikel. 
Anatomische  Beschreibung  der  Beclienabnoriuitäteu  mit 
,  Rücksicht  auf  ihre   Entstehung. 

I.     Anomalieen   der    Gestalt. 

A.    ■  Beckenabnormitäten ,  bedingt  durch  Eniwiütlungtfehler. 

1.    AllgemeiDe  VereageruDg  und  Erweitetnag  des  Beckens 

a)  Das  allgemein  zu  kleine  Becken. 
Wir  betrachten  diese  Anomalie  als  eine  Entwicklongshemmung ,  wekbc 
in  einem  Zurückbleiben  des  Wachstbums  des  Beckens  besteht.  Sie  ist  ent- 
weder mit  einem  entsprechenden  Zurückbleiben  des  Wachsthums  des  ganien 
Skeletts  comb  in  irt  oder  einzig  auf  das  Beclien  beschränkt,  während  die  fibrigen 
Abschnitte  des  Knocbengenistcs  ihre  nonnale  Entwicklung  erreicht  haben. 
Ihr  Hauptcharakter  besteht  in  einer  gleicbmMssigen  Verkürzung  aämmt- 
licher  Durchmesser  aller  Beckenräume,  so  dasa  das  Becken  von  seiner  regel- 
mttssigen  Gestalt  nichts  verliert,  ja  bei  ehier  oberflächlichen  Betraditimg 
sogar  für  ein  vollkommen  normales  gehalten  werden  kann. 

Unterzieht  man  jedoch  solche  allgemein  zu  kleine  Becken  einer  etwu 
genaueren  Prüfung,  so  wird  mau  tüglich  zwei  strenge  von  einander  unt^- 
schiedene  Varietäten  aiiEunehmen  genöthigt  sem ,  je  nachdem  das  Becken  ent- 
weder einem  sonst  regelmässig  entwickelten  Skelette  angehörte,  oder  einem  In- 
dividuum entnommen  ist,  dessen  ganzes  Knochengerüst  in  seinem  Wachsthume 
zurückblieb  und  so  zu  dem  sogenannten  Zwergwuehse  Veranlassung  gibt. 
Fig.  101')  Im  ersten  Falle  ze^  du 

Befkcn ,  abgesehen  von  seiner 
Kleinheit,  alle  Charaktere  rina 
regelmässigen,  weiblichen  B*^- 
ckens;  es  erinnert  in  Bezug  auf 
die  Form,  Farbe,  Textur,  Con- 
sistenz,  die  Art  der  Verbindung 
der  einzelnen  Knochen  weder 
an  das  mäimliche,  noch  an  das 
Totale  oder  kindliche  Becktu 
Ebenso  wenig  kann  ein  solehf^ 
Becken  als  ein  durch  Rhacfai- 
tismua  in  der  Entwicklung  f^ 
bemmtes  betrachtet  werdeo ; 
denn  abgesehen  davon,  dass  die  übrigen  später  genauer  zu  erörternden,  der 
Khachitis  zukommenden  Veränderungen  des  Beckens  mangeln,  dase  an  dn» 
übrigen  Skelette  keine  Spur  dieses  Proceases  nachzuweisen  ist,  künunt  noch  n 

•)  Fig.  101.  Allgemein  ta  enges  Be«ken,  »n  welchem  wibreod  «iuxr  lebr  seli««" 
Znngenoperation  die  rechte  Kreuzdarmbeiuverbindung  lerrise;  im  i  iiMürllcher  GrSise. - 
Aeiiaserp  Conjagit«  =  6j  PAriser  Zoll,  roiijng»«  =  3{"-  dl«  beider  schrigeu  Dnirl- 
tneteer  de»  Eiogsng»  *■',  Querdiirehmesefr  dps  Aufgangs  3l".  fAn»  der  BmrkenMUBinloiit 
itrr  grbiirtshil fliehen  Klinik  zu  WlirzboTg.l 
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bemerken,  daes  beinahe  keines  der  Individuen,  dereu  Becken  die  in  Uede 
stehende  Anomalie  zeigte,  während  des  Lebens  die  der  Khachitis  zukommenden 
Erscheinungen  darbot.  NacfaKil  ian,  dem  wir  in  dieser  Beziehung  vollkommen 
beistimmen,  sind  es  in  der  Mehraabl  der  Fälle  die  sogenannten  stumpf  karten- 
herafönnigen  Becken,  welche  als  allgemein  verengte  gefunden  werden  und 
Kiirisch  will  sie  in  mehreren  Füllen  bei  cretinenartigem  körperlichem  und 
geistigem  Habitus  angetroffen  haben. 

Die  zweite  Varietät  des  allgemein  zu  kleinen  Beckens  ist  den 
Zwerginen  eigentfalimlich.  Nach  Nägele  zeigen  die  Knochen  in  Besug 
au/  ihr  Volumen ,  ihre  Dicke ,  Stärke  die  Charaktere  des  kindlichen  Beckens, 
während  das  Vcrhältnisa  der  Durchmesser  der  einzelnen  Beckenräume,  so 
wie  auch  die  Form  des  Schambogens  und  die  Art  du  Verbindung  der  einzelnen 
Knochen  jenen  eines  erwachsenen,    geschlechtsreifen  Weibes  gleichkommen. 

Im  Allgemeinen  muss  bemerkt  werden,  dass  bis  jetzt  kein  Fall  be- 
kannt ist,  wo  die  Verkürzung  der  einzelnen  Durchmesser  bei  einem  allge- 
mein zu  kleinen  Becken  viel  mehr  als  1"  betragen  hätte. 

b)  Das  allgemein  zu  weite  Becken. 
So  wie  bei  den  allgemein  zu  kleinen  Becken  muss  man  auch  bei  den 
allgemein  zu  grossen  zwei  Varietäten  unterscheiden.  Obgleich  der  Haupt- 
charakter dieser  beiden  Arten  in  einer  relativ  gleichmässigen  Veriangerung 
sämmtlicher  Durchmesser  besteht,  so  sind  sie  doch  in  Beziehung  auf  die 
Stärke,  die  Festigkeit  und  die  feineren  Umrisse  der  Knochen  deutlich  von 
einander  zu  unterscheiden. 

Fig.   103.  •) 


Hatte  nämlich  das  ganze  Skelett  eine  Übermässige  Entwicklung  erfahren, 
zeigt  das  belretTcnde  Individuum  einen  riesenhaften  Wuchs,  so  zeichnet  sich 
auch  das  Becken,  abgesehen  von  seiner  ausserge wohnlichen  Grösse,   durch 

*)  Fig.  103,  Allgenirtn  111  wfitn«  Kerkrn  :  Kraufn  Cünjugits  =^  *«".  ('i'iijue"" 
;=   rt-    .!■".    Qu»rilurclinirs«rT    clr»    KinKiDK)'    ."i"    B"'.    rllr    hriilcn    >rhrii((«i    lliinrhint"!-" 
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die  Stärke  und  Festigkeit  der  einzelnen  Knochen,  durch  den  scharfen  Am- 
druck  aller  Vorsprünge,  Erhabenheiten  etc.  aus,  ohne  aber  dabei  b^doi 
weiblichen  Typus  nur  im  Geringsten  einzubüssen.  Zeigt  hingegen  das  äbrige 
Knochengerüste  keine  abnorme  Steigerung  seines  Waehsthums,  ist  diese 
einzig  und  allein  auf  das  Becken  beschränkt,  so  erscheinen  in  der  Regel 
die  Knochen  etwas  dünner,  weniger  fest  und  compakt,  als  im  ersteren 
Falle;  ihre  Leisten,  Kämme,  die  Insertionsstellen  der  Muskeln  u.  s.  w. 
sind  weniger  scharf  markirt,  so  dass  man  schon  hieraus  zu  erkennen  im 
Stande  ist,  wie  .das  Becken  in  einem  gewissen  Miss  Verhältnisse  mit  dem 
übrigen  Skelette  gestanden. 

Eines  der  gr^ssten  derartigen  Becken  beschreibt  de  la  Saurette; 
es  betrug  die  Conjugata  5^/,",  der  quere  Durchmesser  6'/.,",  die  beiden 
schiefen  Durchmesser  des  Eingangs  6V^",  während  der  Querdurchmesser  de« 
Beckenausgangs  5  ^./'  zeigte.  Geringere  Grade  dieser  allgemeinen  Vergrös- 
serung  kommen  nicht  selten  zur  Beobachtung. 

2.     Parlielle  ErweileruDgeu  uud   Verengerungen   des   Beckens. 

als  Enlwicklungsfehler. 

Nicht  selten  kommen  Becken  zur  Beobachtung,  an  welchen  ohne  nach- 
weisbare Knochenkrankheit   einzelne  Aperturen   erweitert   erscheinen ^  wÜH 
rend    die    anderen   entweder   ihre    normale    Räumlichkeit    beibehalten  oilt' 
selbst   auch  verengert   vorgefunden  werden.     Es  lassen  sich  diese  Dcd[<f 
anomalieen  in  folgende  Gruppen  bringen: 

1.   Der  Beckeneingang  erfahrt  eine  sichtliche  Erweiterung,   wiÜireiid  der 
untere  Abschnitt  der  Beckenhöhle  und  der  Ausgang  ihre  gew5hnlidwD 
Dimensionen  beibehalten.     In  der  Regel  ist  es  die  Conjugata,  wddtt 
die  beträchtlichste  Verlängerung  zeigt,    wesshalb   der  Eingang  aaeh 
häufig  die  gerad  -  elliptische  Form  darbietet   (weittriehterförmifT^ 
B  e  c  k  e  n). 
*2.    Der  Beckeneingang  erscheint   erweitert,    der  untere  Theil  der  Höhle  { 
und  der  Ausgang  verengert,  so  dass  die  Höhle  die  Gestalt  eines  oben 
relativ  weiten,  unfen  engen  Trichters  annimmt 

3.  Der  Beckeneingang  zeigt  die  normalen  Dimensionen ,  der  Ausgang  ist 
beträchtlich  enger  (engtrichterförmige  Becken). 

4.  Der  Eingang  ist,  am  häufigsten  in  der  Richtung  der  Conjugata,  vereng, 
der  Ausgang  bietet  die  normalen  Dimensionen. 

5.  Der  Eingang  ist  normal,  der  Ausgang  weiter  als  gewöhnlich  und 

6.  der  erstcre  erscheint  merklich  verengert,  letzterer  erweitert,  weidi»* 
zwei  letztgenannten  Beckenformen  passend  als  umgekehrt  trich- 
terförmig bezeichnet  werden  können. 

Die  Genese  aller  dieser  Beckcnanomalieen  ist  bis  jetzt  nicht  ermittelt. 
Man  bemühte  sich  zwar  nachzuweisen ,  dass  sie  durch  äussere,  in  der  Ent- 
wicklungsperiode auf  das  Becken  einwirkende  Schädlichkeiten  hervorgerufi?" 
werden,  so  z.  B.  durcb?  das  Tragen  schwerer,  auf  die  Kreuzgegend  drücken- 
der Lasten,  durch  das  lange  fortgesetzte  Sitzen  mit  übereinander  geschlag- 
enen Beinen  u.  s.  w.  Wenn  es  aber  auch  zuweilen  gelingt,  die  stattgehabte 
Einwirkung  einer  solchen  Schädlichkeit  zu  ermitteln,  so  kommen  doch  ge^- 
theilig  sehr  viele  Fälle  zur  Beobachtung,  wo  durchaus  keine  derartige  äiLSjeii" 
Ursache  nachgewiesen  oder  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  vennuthet  weni**" 
kann;   so  dass  man,    den  bisherigen  Erfahrungen  zu  Folge,    wohl  %\i  •^<'"' 
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SctüiiMe  gelangen  niuse,  dass  diese,  bloa  auf  die  räumlichen  VerhalinisBe 
sich  beschränkenden  Beckenfebler  in  einer,  durrh  innere,  uns  anbekannte 
Urajtcheii  bedingten  Entwicklungxanomalle  begründet  sind. 

Atn  häufigsten  kömmt  der  nub  4  angerührte  Formfehler  zur  Beobachtung, 
seltener  iet  schon  der  euerst  namhaft  gemachte  und  als  die  seltensten  sind 
die  anb  5  und  6  beschTiebenen  anzusehen. 


3.    Uie  ao^eboroc  Synostose. 
!i)    Das   Bchriig    verengte  Becken. 

Die  dieser  (iattung  deformer  lieiken  eigenthumlithen  (  haraktere  sind 
nach  Nagele  ")  folgende 

1.    Gänzliche  Verschmel/uiig  des  Kreuzbeins  mit  emem  tlüftbeine. 

i  Verkrümmung  oder  niangclhaOc  Ausbildung  der  seitlichen  Hälfte 
de«  Kreuzbeins  und  germge  Weite  der  Foromma  sacralia  anteriora  an  der 
Seite,  wo  die  Synostose  sieb  behiidet 

Fig    103  ■  1  bis    !«<-■■■) 


3.  An  derselben  Seite  geringere  Breite  des  ungenannten  Beines  und 
geringere  Weite  seiner  Tncisura  üchiadica;  endlich  geringere  Höhe  des 
hinteren  Abschnittes  der  inneren  Fläche  des  verschmolzenen  Hüftbeines  im 
Vei^leiche  mit  dem  anderen  oder  einem  anderen  normalen  Hüftbeine. 

4.  Das  Krcuzbeni  erscheint  gegen  die  Seite  der  Synoalose  hingeschoben 
und  dieser  Seite  ist  auch  seine  vordere  Flüche  mehr  oder  weniger  zugekehrt, 
während  die  Schoossbcinfugc  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hingedrängt 
ist;  ea  steht  donmach  die  Symphyse  dem  l'romontorimn  nicht  gerade,  son~ 
dem  schräg  gegenüber. 

5.  An  der  Seite,  wo  sich  die  Synostose  befindet,  ist  die  innere  Fläche 
<)er  Seitenwaiid  und  der  seitliehen  Hiilfte  der  vorderen  Wand  des  Beckens 
weniger  ausgehöhlt  oder  llai-her,  alx  am  normalen  Becken. 

6.  Die  andere  Seitenhällle  des  Beckens  weicht  insofeme  von  der  Nonii 
ab,  daes  eine  Linie  an  dieser  Seite  von  der  Mitte  des  Promontoriums  aus, 
längs  der  jAuf«  innomtnaln  fmxis  ilium  und  längs  dem   IWlen  oni*  pvbi» 

')  'NSgBle.  C      Das  »i;hriig   vrrftiBtc  Bf'lli'n.    S,  7. 

"I  Fi«.    10.1.     .Si-lirÜK   vpreiiKli'i'  Bfiki-ii  «in  il»r  *niitomi«dn'n  Sammliiiiii  '\n  Uni"!- 
..ität   WilrzburR:  vonl.T-  ober«  An^lrlit. 

"•1  Fi«.   104.     DuMMbi-.  hinter'  nnlpn-  .«iiFicht:  hfid-  Ahhfl'liinB'H  i"   ;  -l"  i»<m- 


öf)!)  iQgebunie  SyDuitiMe,     ScbiÜE  vgraagtci  B«ckcD, 

bis  nur  Schambeiiiruge  biDgezogen,  an  ihrer  hinteren  Hälfte  Bchwächer,  an 
der  vorderen  aber  stärker  gebogen  i^^t,  als  am  normalen  Becken. 

7.     Es  ist  daher: 

k)  Das  Becken  Eclirag,  d.  h.  in  jener  Richtung  vereng:t,  welclie  sich 
mit  derjenigen  kreuzt,  in  welcher  die  Synostose  dem  Acetabulnm  der  uidera 
Flg.   in^.  ■'  Fig,  106.  -1 


•  Seite  gegenübersteht,  während  es  in  dieser  Richtung,  nämlich  von  der  Syuo- 
stose  zu  dein  ihr  gegenüberetehenden  Aeet&bulum  nicht  verengt  oder  selbst 
—  hei  einem  höheren  Grade  der  Verschiebung  —  weiter  als  gewöhnlid 
ist.  Der  Beckeneingang  ist  somit  einem  schräg  liegenden  Ovale  äbnüdi, 
wesshalb  dieses  Becken  auch  die  Benennung:  schräg  ovales  Becken 
(Pdvit  obiique  oirata)  erbalten  hat. 

h)  Die  Entfeniuiig  zwischen  dem  Promontorium  und  der  Gegend  fibe 
dem  einen  oder  dum  linderen  Acetabulnm,  so  wie  der  .\hstani]  der  Spit« 
des  Kreuzbeins  von  dem  Stachel  des  einen  oder  des  anderen  Sitzbeines  ist 
an  der  Seite,  wo  die  Synostose  statt  hat,  geringer  als  an  der  anderen. 

c)  Die  Entfernung  zwischen  dem  Tuber  ischii  derjenigen  Seite,  u 
welcher  sich  die  Synostose  befindet,  und  dem  hinteren  oberen  Darmbeia- 
Stachel  der  anderen  Seite ,  so  wie  jene  zwischen  dem  Dornfortsatze  def 
letzten  Lendenwirbels  und  der  Spina  anterior  superior  ot»i«  ilittm  der  ver- 
schmolzenen Seite  sind  kleiner,  als  dieselben  Dimensionen  der  anderen  Seile 

d)  Der  Abstand  des  unteren  Randes  der  Symphysis  pvbi»  von  i« 
Spina  posterior  superior  ossis  ilium  der  verschmolzenen  Seite  ist  grösser, 
als  die  Entfernung  zwischen  jenem  Punkte  und  der  Spina  posterior  ntperiv 
ossis  ilitim  der  anderen  Seite. 

e)  Die  Wände  der  Beckenhöhle  convergiren  einigermaassen  nach  unien 
in  schräger  Klchtung  und  der  Schambogen  ist  mehr  oder  weniger  vereng 
und  nähert  sicli  daher  der  Form  des  männlichen. 

H.  Das  Acetiibülum  ist  an  der  abgeflachten  Seite  mehr  als  am  nor- 
malen Becken  nach  Vorne,  an  der  andern  aber  fast  vollkommen  nich 
Aiuisen  gerichlet. 

9.  Die  Lenden  Wirbelsäule  ist  an  allen  bis  jetzt  beschriebenen  ExempUnw 
mit  der  vorderen  Flüche  ihrer  Wirbel  der  verschmolzenen  Beckenhälfie  eugekeht- 

Das  ganze  Becken  macht  nach  Nägele  auf  den  ersten  Bliti  ^ 
Eindruck,  als  ob  es  wie  durch  einen  von  Aussen  auf  die  ein' 
seitliche  Hälfte  der  vorderen  IJeckenwand  um'  die  Pfannep- 
gegend  in  xchräger  Klcbtung  und  von  unien  nach   oben  anff 

"!  Fig.    105  rind    lOB,      Sirhrkg  ver^nnH-s   Heiken    >u>  An  :<au)iiilunf    dfr  «»bnit.-hi"- 
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brachten  Druck  verschoben  worden  wäre,  indem  zugleich  die  an- 
dere Hälfte  an  ihrer  hinteren  Wand  von  Aussen  nach  Innen  gedrückt  erscheint. 
Die  Stärke,  Grösse,  Festigkeit,  Textur  etc.  der  Beckenknochen  ist 
jene,  wie  sie  ganz  gesunden,  jungen  Personen  Ügen  ist;  sogar  die  Knochen- 
Substanz  der  durchsägten  Synostose  zeigte  sich  bei  einer  von  Moleschott 
vorgenommenen  microscopischen  Untersuchung  vollkommen  normal.  An 
keinem  der  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  derartigen  Becken  sind  Spuren  von 
Bhachitis ,  Osteomalacie  etc.  nachweisbar ;  auch  ergab  die  Ananmese 
.durchaus   nichts,   was  zur   Annahme   der  besagten  Anomalieen   hätte  be- 

t titigen  können. 
'Was  nun  die  Entstehungsweise  dieser  Beckendeformität  anbelangt, 
shid  die  Acten  über  diesen  Gegenstand  keineswegs  geschlossen.     Wäh- 
vttid  es  Nägele  für  das  Wahrscheinlichste  hält,  dass  die  Deformität  weder 
▼on    äusseren   Veranlassungen,    noch   von   inneren  krankhaften  Zuständen, 
sondern   von  einer   ursprünglichen  Bildungsabweichung  herrühre,    —    eine 
Ansicht,   welcher  Tiedemann,  Vrolik,   Rokitansky,   Moleschott, 
Walther  u.  A.  beitraten —  glaubten  Stein,  Martin,  Danyau,  Ross- 
hirt u.  A.    annehmen   zu  müssen,    dass  diese  Beckenanomalie   einem  ent- 
zündlichen Processe  ihre  Entstehung  verdanke.     He  nie  hält  beide*  Ansichten 
für  haltbar;    doch  soll  die  angebome  Synostose  die  häufiger  vorkonunende 
Form  seip.     Kilian  spricht  sich  dahin  aus,  dass  ursprünglich  ein  Bildungs- 
febler  des  Heiligenbeins  stattgefunden  und  dass  dieser,  im  späteren  Verlaufe 
des   Lebens,    zu   krankhafter   Reaction   in    der   Gelenkverbindung  u.  s.  w. 
Veranlassung  g^eben  und  erst  nach  längerem  Zeiträume    die  merkwürdige 
Deformität  zu  Stande  gebracht  hat.  —  Alle  diese  verschiedenen  Meinungen 
sacht  Hohl  in  seiner  meisterhaften,  mit  dem  grössten  Fleisse  und  gedieg- 
ener Sachkenntniss  gearbeiteten  Schrift  *)  dahin  zu  vereinigen,   dass  es 
1.   angeborne,   schräg-ovale  Becken  gibt,    entstanden  durch  gänzlich 
gehemmte  fiildung   oder   mangelhafte  Entwicklung  der  Knochenkeme 
für  die  Flügel  des  Kreuzbeins   auf  einer  Seite  ohne  und  mit  hinzu- 
gekommener, jedoch  nicht  durch  Entzündung  entstandener  Ver- 
wachsung der  Hüftkreuzbeinfuge; 
2«   dass   es  schräg-ovale  Becken   gibt,    deren  Entstehung   in  die  erste 
Kindheit  fallt  und  bedingt  ist  durch  eine  mangelhafte  Entwick- 
lung und  Bildung  der  Flügel  selbst,  in  Folge  gleicher  Ursachen, 
wie  im  Fötusleben  oder  in  Folge  innerer  Krankheiten,  z.  B«  Rhachitis, 
Scrophulosis,  Atrophie  ohne  und  mit  hinzugekommener,  jedoch  nicht 
durch  Entzündung  entstandener  Verwachsung  der  Hüftkreuzbein- 
fuge, und 
3.  dass  es   angeborne  oder  in   der  ersten  Kindheit  entstandene 
schräg-ovale  Becken  gibt  mit  hinzuge^nmener  und  durch  Entzünd- 
ung entstandener  Verwachsung  der  ffüftkreuzbeinfugc. 
Sollen  endlich  wir  die  uns  eigene  Ansicht  über  die  Genese  der  in  Rede 
stehenden  Beckenform  aussprechen,  so  können  wir  nicht  umhin,  zu  bemerken, 
dass  wir  an  den  uns  bis  jetzt  zu  Gesicht  gekonunenen  acht  Exemplaren  von 
mit  Synostose  des  Kreuz-  und  Hüftbeins  verbundenen  schrägen  Becken  auch 
nicht    in   einem  Falle    unzweideutige  Spuren  einer  vorausgegangenen  Ent- 
sündung  wahrnehmen  konnten.    Speciell  aber  müssen  wir  hervorheben,  dass 
wir  Gelegenheit  hatten,  das  von  Rosshirt  in  seinem  Lehrbuche  erwähnte 


';  Zur  PatboloRie  des  BeckenB.  Leipzig  18.^2. 
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Becken  zu  sehen,  welches  nach  seiner  Ansicht  ein  schlagender  Beweis  für 
den  entzündlichen  Ursprung  fraglicher  Beckenanomalie  abgeben  soll;  wir 
fanden  jedoch  daran  nichts  weiter,  als  ein  zufalliges  Auftreten  einer  Periostitis 
des  linken  Oberschenkels  utü  einer  wahrscheinlich  coxalgischeii  Verrenkung 
im  linken  üüftgelenke  bei  einem  Individuum,  welches  an  einer  bereits  früher 
dagewesenen  SyuostOs?e  der  rechten  Kreuzdarmbein  Verbindung  litt,  in  deren 
nächster  Umgebung  auch  nicht  die  geringste  Spur  einer  vorausgegangenen 
entzündlichen  Affection  zu  entdecken  ist. 

Daraus  möge  man  aber  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  wir  die  Mög- 
lichkeit dieser  letztgenannten  Entstehungsweise  gänzlich  in  Abrede  steUen; 
nur  haben  wir  uns  nicht  durch  Autopsie  von  ihrem  wirklichen  Vorkommen 
überzeugt.  So  gerne  wir  in  der  Folge  zu  einem  Widerrufe  bereit  sind,  so 
müssen  wir  bis  jetzt  bei  der  schon  früher  ausgesprochenen  Ansicht  beharren 
und,  so  weit  unsere  Erfahrungen  gehen,  in  Uebereinstimmung  mit  Nägele, 
das  schräg  verengte  Becken  als  das  Resultat  einer  ursprünglicben  Bildungs- 
abweichung erklären,  wofür  uns  folgende,  ebenfalls  schon  von  Nägele 
namhaft  gemachte  Gründe  sprechen: 

1.  Die  innige,  vollständige  Verschmelzung  des  Kreuzbeins  mit  dem 
Hüftbeine,  sowohl  in  Beziehung  auf  die  innere  Structur  der  Knochen,  ak 
auf  die  äussere  Beschallcnlieit ,  so  dass  in  der  ganzen  Umgebung  der  Syn- 
ostose keine  Spur  einer  etwa  früher  vorhanden  gewesenen  Trennung  auf- 
zufinden, diese  Stelle  vielmehr  genau  so  beschaffen  ist,  wie  jene,  wo  die 
drei  Theile  des  Hüftbeines  zusammengestossen  sind. 

2.  Die  mangelhafte  Entwicklung  einer  Seitenhälfte  des  Ejreuz-  und 
Hüftbeins  und  besonders  der  Umstand,  dass  die  Parthie,  wo  die  Verschmelzung 
des  Kreuz-  und  Hüftbeins  Statt  hat,  nicht  so  weit  herabreicht,  als  die  Syn- 
chondrose  an  der  anderen  Seite  und  am  normal  gebildeten  Becken  öbeiiiaupt 

3.  Der  Umstand,  dass  Synostosen  mit  consecutiven  Deformitäten  be- 
kanntlich auch  an  anderen  Knochen,  z.  B.  am  Schädel,^  als  ursprüngliche 
Bildungshemmungen  vorkommen. 

4.  Die  auffallende  Aehnlichkeit  dieser  Becken  unter  einander  in  allen 
wesentlichen  Beziehungen.     Südlich  führt  Nägele  als 

5.  Beweisgrund  für  seine  Ansicht  noch  den  Umstand  an,  dass  in  keinfeo 
der  Ihm  bekannten  Fälle  von  vollkonunener  Synostose  des  Kreos-  und  Hüft- 
beines pathologische  Zustände  oder  äussere  Einwirkungen  nachweisbar  waren, 
die  Anlass'  zu  dieser  Deformität  hätten  geben  können. 


b)    Das  quer  verengte  Becken. 

Diese  erst  in  der  neueste^Zeit  durch  Robertos*)  und  Kirch  hof- 
fer's  **)  Arbeiten  bekannt  gewordene  Beckenanomalie  chaHdcterisirt  sieb 
dadurch : 

1.  Dass  bei  relativ  die  Norm  überschreitendem  Maasse  fast  aller  geraden 
Durchmesser  alle  queren  in  einem  solchen  Grade  verkürzt  sind,  dass  das 
Becken  zu  den  absolut  zu  engen  gehört  und  sich  durch  seine  Form  dein 
Becken  des  menschlichen  Fötus  und  der  Säugethiere  anreiht; 

*)  Robert,  Beschreibung  eines  im  höchsten  Grade  querverengten  Beckens.  Kiris- 
ruhe   1842. 

")  Kirchhof fer's  Abhandlung  in  der  neuen  Zeitschrift  fQr  GebarC»kondf  1^^ 
19.  Band,  S.  305. 
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2.  dass  durch  vollkommene  Synostose  beider  Kreuzdannbein  Verbind- 
ungen das  Kreuzbein  mit  beiden  ungenannten  Beinen  zu  einem  einzigen 
Knocben  verschmolzen  ist  und  nut  ihnen  einen  integrirten  Knochenriog  dar- 
stellt, welcher  nur  an  der  Schambeinfuge  nach  vorne  unterbrochen  ist. 

AutTallend  auf  den  ersten  Blick  ist  die  besondere  Form  des  Kreuzbeins ; 
es  fehlt  ihm  nämlich  mehr  oder  weniger  die  eigenthiimlicbe  Gestalt  einer  ' 
umgekehrten  Pyramide,  indem  seine  Breite  nicht  von  oben  nach  abwärts 
abnimmt,  sondern  sich  am  ersten  wie  am  letzten  falschen  Wirbel  gleich 
bleibt  und  sich  dabei  exceasiv  in  die  Länge  entwickelt,  so  dass  es  die  Form 
eines  langen  Viereckes  gewinnt.  Dabei  ist  dasselbe  nicht  gekrümmt,  son- 
dern verläuft  von  vorne  und  oben  Dach  hinten  und  imtbn  in  fast  gerader 
Linie;  nur  der  letxte  Wirbel  neigt  sich  ein  wenig  nach  vome.  Auch  die 
seillidie  Eriimmung  ist  bis  zu  diesem  Wirbel  völlig  verschwunden.  Femer 
Deten  die  Körper  aller  Wirbel  gegen  die  Seitentheile  derselben  so  hnror, 
Fig.  109.  "I  Vir.  110,") 


•)  Fi«.  107  und  108,  Zwei  AbbildUDgen  eine«  quer  Tureiigten  Beckeai  i 
Pspier-muhri-Fabclk  von  Guy  üoi  io  Peris,  eines  bis  jetil  in  Den  lachland  nicm 
bcktnnl  gemachten  EiempUr«.  Aeuwere  ConJuRsti^  aj",  Cunjngita  =  3J",  Qner- 
darehiiuiaeT  =  3",  beide  »cbrüge  Dorchmeiser  des  Eingingi  =  3^',  gerader  Durch- 
meMet  de«  Au8g»ng»  =  4  ■,  Ouerdorcbmetser  desselben  =  9'  3-'.  ([m  J  nMürliciier 
GrABBe  dargMielltJ, 

")  Fig,  109  und  110.     na«  von  Robert  beschriebene,  der  Sammlung  der  Wünburger 
RsbiiTtibiiniehen  Klinik    »ngehfirende  Exemplar,   da«   erste  bekannt  ge»otd*t«  o,«»'  ^«^- 
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Aaea  die  ganze  vordere  Fl£ch<>  <ier  Korper  eine  fortlaufende  Uoiivexiiät  io 
die  Höhle  de»  Ideinen  Beckens  bildet.  Aid  deutlichsten  findet  sieh  die» 
am  ersten  und  dritten  Wirbel,  weniger  am  zweiten ;  am  vierten  verschwindet 
die  Convexität  ganx  und  macht  am  fünften  einer  Concavität  Platx.  Auch 
die  hintere  Fläche  des  Kreuzheins  verläuft  bis  zum  flini^en  Wirbel  herab 
der  Länge  und  Quere  nach  in  einer  geraden  Linie.  Die  Foramina  »aeraiia 
sind  vorne  und  hinten  nicht  in  die  Quere,  sondern  in  die  Länge  gestellt 
und  nehmen  in  Dezug  auf  ihre  Grösse  von  der  dritten  Oeffnung  nach  anf- 
wärte  ab.  —  Die  Flügel  des  Kreuzbeins  sind  gar  nicht  vorhanden.  Eine 
dünne  Knochenlamelle  begränzt  die  Foramina  saeralia  nach  Anssen,  die 
an  der  Verbindungsstelle  mit  den  ungenannten  Beinen  innig  mit  diesen  ver- 
schmolzen sind.  Der  obere,  am  normalen  Kreuzbeine  ohrförmig  gebogenr 
Theil  der  Seitenfläehen  des  Kreuzbeins  ist  in  der  Verschmelzung  mit  den 
Darmbeinen  untergegangen;  ihr  unterer  Theil  beginnt  von  der  Hälfte  de» 
dritten  Wirbels. 

Die  beiden  ungenannten  Beine  sind  vollkommen  symmetrisch  gebini. 
nur  auffallend  hoch  und  nnteracbeiden  sich  vorzttglich  durch  ihren  mehr 
gestreckten  Verlauf  (von  hinten  nach  vorne)  von  normalen.  Auch  steigoi 
dieselben  steiler  in  die  Höhe  und  haben  daher  eine  merklich  geringe  Neigani' 


Die  beiden  Kreusdarmbeinfugen  sind  so  vollkommen  verknödaert,  dM 
alle  drei  Knochen  wie  aus  einem  Gusse  gebildet  zu  sein  B<^einen.  Abc 
nicht  alleüi  der  Art,  sondern  auch  dem  Orte  nach  weicht  diese  Verbrndmig 
von  der  Norm  ah.  Das  Kreuzbein  ist  nämlich  tiefer  zwisdien  die  beida 
Darmbeine  hineingeschoben  und  miisste  sich  daher  der  Symphyse  noch  weä 
mehr  genähert  haben,  wenn  diese  Annäherung  nicht  durch  die  grossst 
Streckung  der  Schambeine  aufgehoben  wäre.  Die  Synostoaet  taero-äiaoii 
liegen  den  Pfannen  und  dem  vorderen  Rande  der  Dairabeine  niÜMt  na' 
entfmiter  von  dem  hinteren  Rande  derselben,  als  die  SynchoDdroaea  ^ 
normalen  Beckens  von  den  genannten  Punkten.  Die  Höhe  der  SynosM' 
entspricht    vollkommen    jener    der     ohrfiirmigen    Fläche     eines    nonaslM 

*)  Fig.  111   und  IIS,     Du  tod   Klrchdatfret   bMchriabaua  Backai.   bh*  «!■" 

Qj-psibgaBBC  Im  \  der  iiulliUch«Q  Ocösae  geieichuat. 
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Darmbeins  ;•  ihre    Breite    hingegen    ist    bedeutend    geringer    als    am    nor- 
malen Becken. 

Die  Folgen  dieser  grösseren  Schmäle  und  des  tieferen  Einrückens  des 
Kreuzbeins  zwischen  beide  ungenannten  Beine  sind  zunächst,  dass  die  hinteren 
Enden  der  Darmbeinkäiume  weiter  nach  hinten  rücken  und  sich  auffallend 
einander  nähern.  Die  hinter  den  Rändern  des  Kreuzbeins  liegenden,  sonst 
rauhen  Tuberositäten  der  Darmbeine  sind  in  die  Breite  vergrössert,  glatt,  von 
vom  «nach  hinten  plan-convex;  dagegen  ist  die  Fossa  üiaca  interna  und  die 
Tncisvra  ischiadicn  von  vorne  nach  hinten  beengt. 

Durch  die  anomale  Streckung  des  Kreuzbeins,  verbunden  mit  der  grös- 
seren Inclination  und  dem  weiteren  Vorrücken  desselben  nach  vorne,  verliert 
das  Foramen  ischiadicum  seine  viereckige  Form  und  gewinnt  die  eines 
gleichschenkeligen.  Dreiecks.  —  Die  Symphysis  pubis  ist  bei  normaler  Höhe 
breiter  und  dicker. 

Die  Form  der  Höhle  des  grossen  Beckens  ist  nicht,  wie  am  normalen 
Becken,  eine  ovale,  sondern  eine  spitz-kartenherzförmige,  bei  der  die  Sym- 
physis die  Spitze ,  das  Promontorium  den  tiefen  Eindruck,  die  Fossae  iliacae 
aber  die  zwei  Herzhälften  darstellen.  Auf  die  Höhle  des  kleinen  Beckens 
hat  vorzüglich  die  seitliche  Compression,  die  Streckung  der  ungenannten  Beine 
und  des  Kreuzbeins  influenzirt.  Der  Beckenkanal  hat  die  (Gestalt  eines  in 
die  Länge  gestellten  langen  Viereckes;  seine  Achse  läuft  auffallend  gestreckt 
und  krünunt  sich  am  Ausgange  plötzlich  nach  vorne ;  alle  seine  Querdurch- 
messer  sind  merklich  verkürzt. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Genese  des  in  Rede  stehenden  Beckens  zurück, 
so  müssen  wir  unbedingt  auch  liier  der  Ansicht  Derjenigen  beitreten,  welche 
einem  primären  Bildungsfehler  supponiren.     Sclion  der  Umstand,    dass  das 

tqoer  verengte  Becken  eine  solche  Analogie  mit  der  verschmolzenen  Hälfte 
des  schräg  verengten  zeigt,  dass  es  gleichsam  aus  zwei  solchen  Hälften  zu- 
sammengesetzt erscheint,  lässt  annehmen,  dass  dieselbe  Ursache,  welche  an 
dem  schräg  verengten  Becken  an  einer  Seite  die  Missbildung  hervorgebracht 
hat,  an  diesem  Becken  an  beiden  Seiten  gewirkt  habe.  Es  Hessen  sich  für 
diese  Behauptung  alle  die  Gründe  wiederholen,  welche  wir  beim  schräg  ver- 
engten Becken  zu  Gunsten  der  Ansicht  Nägele 's  anführten;  wir  begnügen 
uns  aber,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  damit,  dass  wir  auf  das  völlige 
Fehlen  der  Flügel  des  Kreuzbeins  aufmerksam  machen,  was  sich  doch  gewiss 
mit  Robert  und  Unna  viel  einfacher  durch  das  Nichtvorhandensein  der 
normal  für  die  Seitenstücke  der  oberen  Kreuzwurbel  bestimmten  Knochenkeme, 
als  durch  die  Voraussetzung  der  von  Einigen  vertheidigten  Entzündung  er- 
klären lässt.  Nicht  umhin  können  wir  femer,  hinzuweisen  auf  die  grosse 
Aehnlichkeit  dieses  Beckens  mit  jenem  des  Fötus  und  des  neugebornen  Kindes. 
Betrachtet  man  eines  dieser  letzteren,  so  glaubt  man  wirklich,  mit  Ausnahme 
der  erwähnten  Synostose,  ein  querverengtes  Becken  im  'Kleinen  vor  sich  zu 
sehen.  An  einen  rhachitischen  oder  osteomalacischen  Ursprung  dieser  Becken- 
deformität  ist,  abgesehen  davon,  dass  derselben  die  eigentlichen  chrakterist- 
ischen  Atribute  der  rhachitischen  oder  osteomalacischen  Beckenform  ab- 
gehen, schon  desshalb  nicht  zu  denken,  weil  sich  durch  diese  Processe 
der  Mangel  der  Kreuzbeinflügel,  die  Synostose  zwischen  Kreuz-  und  Darm- 
beia  nicht  erklären  Hesse  und  endlich  die  physikalische  Beschaffenheit  der 
Knochen  selbst  jeden  Gedanken  an  eine  vorausgegangene  KnocUQ\\e\H<^\v\\w\v^ 
aiisschliesst. 

SeAnsoni,  (icbnrtsbllfv.    Ute  AuH.  '^^^ 


4.   Die  angeboraeu  Verreakungeu  im  HUftgeleake. 

Diese  üben  ihren  svhädlichcii  Einlluss  auf  die  Gestalt  des  Beckens  durch 
eine  Verengerung  des  oberen  Beckens  und  des  Beckeneingang)' 
in  der  Kichtuug  des  Querdnrchmessers  und  dnrch  eine  Er- 
weiterung des  Ausganges  in  derselben  Direction. 

Fig.   1I3.')  Ftg-   lU'l 


Sind  nämlich  beide  Schenkelküpfe  aus  ihren  Pfannen  nach  aussen  und 
oben  autt^pwichen,  so  Üben  sie  beim  Gehen,  Stehen  m.  s.  w.  einen  beträrhl- 
lichen  Dniek  auf  die  äussere  Fläche  der  Darmbeine,  so  dase  diese  letiteKi 
nach  einwärts  gedrängt  werden  und  zuweilen  eine  vollkommen  verticale  Sl^- 
lung  einnehmen.  Diese  Coniprcssion  des  Beckens  von  beiden  •Seiten  bedingf 
eine  Streckung  und  Verlängerung  der  zusammenge drückten  Knochen  na^ 
vorne  und  so  eine  der  Verkürzung  des  queren  proportionale  Verlängenm? 
des  geraden  Durchmessers. 

Am  Becken  au  Hgange  findet  man  die  den  oben  erwähnten  gerade  ent- 
gegengesetzten Veränderungen.  Die  nach  oben,  hinten  nud  aussen  lo^inrn 
Schenkelköpfe  zerren  nämlich  beträchtlich  die  vom  Sitzbeine  und  dwM" 
Umgebung  zum  obersten  Theil  des  Femnr  verlaufenden  Muskeln  (die  Mm- 
gemetti,  obturalar  intamus  etc.)  und  drängen  so  das  Sitzbein  nach  ai»wii: 
dieselbe  Wirkung  äussern  die  untersten  Fasem  des  M.  obturator  rjlfrnw. 
die  Adductoren  und  der  innerste  Theil  der  Gelenkkapsel  auf  die  Schambein' 
Durch  das  weitere  Voneinandertreton  der  Sitz-  und  Schambeine  werden  liif 


')  Flg.   113  and  111.     Zwei  AnsichtBa    sIhm  BeukiDs   mit   •ogebonwr  Luuci»  "^ 

hfidpn  Hflftgflenten.  —  Conjuglta  =  i",  der  qnere  DnrchmesBer  ^  4"  6"',  Ü*  b"^'' 
»«hrä|idi  =^  4"  «■'';  drr  wrmlp  des  Am-Kangs  =;  3"  4'",  dfr  qupre  ?=  5"  2'-'.  i*^ 
blldung  ein«»  der  gebiirt<iliiinirhen  Klinik  7ii  Vftrr.hiiA  vrhRrifrn  EiempUn  Im  J  t^' 

lU-het  rirüs'i'.i 
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Lig.  sacro  -  Uchiadica 
nnthwendig  stürkcr  ge- 
spannt, Iicilin^en  so  eine 
betriichtlicherc  Krüm- 
mting  der  unteren  Hälfli- 
dea  krcuKbeinH  nai:fi 
vome  und  in  Vn\^v. 
dessen  eiiie  Verküreung 
des  geraden  Durchmes- 
sers des  RcckenauH- 
ganges 

Wie  es  sich  von  selbst 
versteht,  kann  dus  Ito- 
eken  bei  den  erwähnten 
Veränderangen  dadurch 
an  der  Symmetrie  seiner 
beiden  Hälften  verlieren, 
dass  die  Luxation  nicht 
auf  beiden  Seiten  einen 
gleich  hohen  Grad  erreicht  hat  und  ganz  asymmetrisch  wird  das  Decken, 
-wenn  sich  dieselbe  nur  auf  einer  Seite  vorfindet,  in  welchem  Falle  i^e 
obenerwähnten  Veränderungen  auch  nnr  auf  einer  Seite  ausgesprochen 
nein  werden. 


B.     Bwkenanomalieen.    bedingt  durch  Hyperostose  und  Atrophie. 

1 .    Hyperoslose. 

Diese  ist  entweder  eine  nllgemeine  oder  blos  auf  einzelne  kleine  Stellen 
eines  oder  mehrerer  lleckenknochci>  beschränkt. 

a)   ÄUgetueine   Hyperostose  des   Beckens. 

Diese  ist: 

1.  eine  äusaef  e,  wobei  sänimtticlie  Beckenknochen  bei  sonst  normalem 
Ocfüge  und  Dichtigkeitsgrade  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Volums- 
und Gewichtszunahme  zeigen,  so  dass  sie  dicker,  breiter  und  schwerer  er- 
scheinen. Diese  äuBsere  Hyperostose  bedingt,  wenn  sie  einen  gewissen  Grad 
tiberschreitet,  zuweilen  eine  licengung  des  inneren  Reckenranmes,  welche 
nachtheilifre  Folgen  für  <laa  Geburtsgcschüft  nach  sich  ziehen  kann.  Üebrigens 
ist  sie  ziemlich  selten  und  wird  meist  nur  dann  beobachtet,  wenn  die  Hyper- 
ostose über  das  ganze  Knochengerüst  verbreitet  ist. 


')  Fig.  11.^.  BeckeiidrrnrmiUl ,  bfditiKt  iliirrh  eine  ungebocue  l.iiiitlinn  im  Unken 
Hüftgelenke ,  graeichnet  im  i  natürlichrr  Urlisti»  nach  eiaf m  Eifmplar  aus  dft  Papier- 
mscb^Fabrlk  von  Guy  linii.  —  Ai>UBsen>  Cou|ugata  =  ü"  D",  CuiiJukkU  =  '!"  7", 
QneTdDTchmeHer  dns  Eingang»  =;  ff.  rechtet  achrüger  Durchmeaser  ^  5''.  linker  «rhräniT 
=  4";  gereder  des  Ausgsniw  ^=  .1"  3"',  querer  =  *■■  9—,  die  llnhe  Tom  rechten  Tiihrr 
Urhil  lom  oberen  Tnrdereri  DarmbaiiiHlarhel  deraelbeD  Seite  ^=  .'■"  9"'.  AV»»\\i«  \t\Mnni. 
■uf  der  linken  Seite  —  W  :i"  . 
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2.  ßie  innere  Hyperostose,  welchi'  gowilliiilicli  in  Coiubinution  niU 
der  ersicren  auftritt,  verleiht  <leiii  Knochen  eine  norli  iiurTallendeTc  Härte. 
Festigkeit  und  Gewichtszunahme,  weil  durch  sie  der  Ansatz  neuer  Knochen- 
substanz  nicht  so,  wie  bei  der  crsteren,  nur  an  der  Peripherie  und  untet 
die  Beinhaut,  sondern  auch  in  dus  Innere  und  in  die  mehr  spongiüsen  Stellen 
der  Knochen  stattfindet.  * 

Diese  beiden  Arten  der  Hyperostose  können  entweder  ganz  ohne  irgend 
vorausgegangene  Teitur- Erkrankung  der  betreffenden  Knochen  aortreten, 
wo  auch  diese  ausser  den  oben  angegebenen  Veränderungen  keine  andere 
Abweichung  von  der  Nonii  zeigen  —  oder  sie  sind  die  Folge  eines  rorans- 
gcgangcnen  EntzündungsprocesBes,  in  welchem  Falle  die  Hyperostose  p- 
w5hnlieh  blos  auf  einzelne  Knochen,  ja  selbst  auf  einzelne  Knochen  stücke 
beschränkt  ist  und  diesen  dann  eine  ungleiehfiinnige ,  rauhe,  rissige,  oft 
poröse  Oberfläche  verleiht.  —  Liegt  der  Hyperostose  eine  verlaufene  Er- 
weichung und  liockerung  des  Knochens  zu  Grunde,  so  erschaut  sie  aL< 
coQBcentive  Sclerose,  von  welcher  noch  weiter  unten  die  Rede  aein  soll. 

Viel  häufiger  als  diese  allgemeine  wird  am  Becken  die  partielle 
HyperoBtoae  beobachtet;  sie  erncheint  zunächst  als: 


b)    Beckenexoetose. 

SehoQ  Nägele  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  das  Vorkommen 
von  ExOBtoBcn  der  Beekenknochen  viel  seltener  ist,  als  man  im  Allgemeinen 
angenommen  hat  und  seine  Behauptung  findet  in  den  engen  Gränzen,  wricbr 


')  Fi«.  IIA.  Ein  eonat  reerlmisüEe  gdbimli' 
grOBsen,  an  dar  iusseren  Fläche  d«s  rechten  Sitzbi 
wekhe  durch  du  recht«  fifürmlgB  I.nrh  In  die 
{Aus  der  der  anMomlichen  Lehranstalt  lu   Wflrali 

-)Fig.  117.     Seitlifhe  Aii«irl,t  dr 
d«r  Fxnstosp. 
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Rokitansky  für  den  Begrift' einer  Exostose  aufstellte,  ihre  volle  Bestätigung. 
Bei  etwa  20,000  Kreissenden,  welclic  im  Verlaufe  von  etwa  8  Jahren  in 
der  Prager  Gebäranstalt  behandelt  wurden,  kam  kein  einziger  Fall  zur  Be- 
obachtung, wo  die  Geburt  durch  eine  Beckenexostose  eine  Störung  erlitten  hätte. 
Im  Allgemeinen  kommen  auch  am  Becken  zweierlei  Arten  der  Exo- 
stosen vor,  die  compacte  nämlich  und  die  schwanunige. 

Ein  :^ehr  schönes  Exemplar  eines  mit  einer  Unzahl  compacter,  pilz- 
ähnlich aufsitzender,  gleichsam  aufgeleimter,  glatter,  erbsen-  bis  .bohnen- 
grosser  Exostosen  besetzten  Beckens  wird  im  Prager  pathologisch-anatomischen 
Museum  aufbewahrt.  Der  Knochen  selbst  ist  in  geringem  Grade  sclerosirt, 
die  Dimensionen  des  Beckens  aber  sind  normal.  Besonders  interessant  war 
eine  brückenlonnig  vom  Kreuzbeine  über  die  rechte  St/nchondrosis  sacro- 
iiiaca  zum  rechten  Darmbeine  gespannte,  etwa  1''  lange,  3'"  breite  Exostose, 
welche  während  der  mittelst  der  Zange  beendeten  Entbindung  abgebrochen 
wnrde.  Leider  wurden  die  übrigen  Theile  des  Skelettes  nicht  untersucht, 
so  dass  es  ungewiss  blieb,  ob  sich  diese  ungewöhnliche  Exostosenbildung 
noch  über  das  Becken  weiter  hinaus  erstreckte. 

Immer  ist  die  compacte  Exostose  auffallend  hart,  oft  viel  härter,  als 
der  Knochen,  auf  welchem  sie  aufsitzt',  so  dass  sie  selbst  der  Dichtigkeit 
des  Elfenbeins  nahe  kömmt;  ihre  Grösse  variirt  zwischen  der  eines  Hirsen- 
komcs  und  jener  einer  Haselnuss,  nur  selten  überschreitet  sie  diess  letztere 
Volumen;  sie  bildet  meist  einen  plan  -  convexen  Ejioten;  zuweilen  ist  ihr 
Stiel  so  verengt,  dass  sie,  wie  an  dem  obenerwähnten  Präparate,  die  Gestalt 
eines  Pilzes  annimmt;  ihre  Oberfläche  ist  stets  glatt,  die  Farbe  gelbUch  oder 
selbst  glänzend  weiss. 

Nur  in  den  seltensten  Fällen  lässt  sich  ihre  Entstehungsursache  an- 
näiiemd  bestimmen;  denn  gewiss  ermangelt  die  ältere  Ansicht,  welclie  den 
Exostosen  stets  dyscrasische  und  insbesondere  syphilitische  Processe  zu  Grunde 
legte,  in  den  meisten  Fällen  jedes  haltbaren  Beweises. 

Ein  bei  Weitem  beträchtlicheres  Volumen  erlangt  zuweilen  die  schwam- 
mige Exostose,  welche  einen  mehr  weniger  flach-convexen  oder  kugeligen 
Tumor  darstellt  .Ihre  Textur  ist  meist  locker,  porös,  obgleich  auch  Fälle 
vorliegen,  wo  sie  entweder  theilweise  oder  selbst  ganz  sclerosüte.  *Wenn 
sich  während  dieses  Verdichtungsprocesses  eme  neuerliche  Osteoporose  ein- 
stellty  80  erlangt  der  Tumor  zuweilen  eine  bedeutende  Grösse,  obgleich  sich 
nicht  alle  hieher  gezählten  derartigen  Präparate  bei  genauerer  Prüfung  als 
Exostosen  herausstellen  dürften;  der  Tumor  kann  die  Bäume  des  Beckens 
in  hohem  Grade  beeinträchtigen. 

Die  Aetiologic  der  schwanunigen  Exostose  ist  ebenso  dunkel  wie  jene 
der  compacten. 


2.    Atrophie  der  Beckenknochen. 

Diese  Ist  gewöhnlich  nur  auf  einzelne  Knochenabschnitte  oder  auf  die 
eine  Beckenhälfte  beschränkt  und  immer  die  Folge  des  Nichtgebrauches 
der  entsprechenden  unteren  Extremität.  Man  beobachtet  sie  bei 
hochgradigen,  durch  (/oxalgie,  Luxationen,  Contracturen,  Anchylosen,  schlecht 
geheilten  Fracturon ,  Lähmungen  u.  s.  w.  bedingten  Verküncutv^^w  ^^x  vkv- 
teren  Extremität. 


Ü6<i 


e  drr  Beckfukuui'Iieii.     Osteitis. 


Ua  jedueli  vuii  Arui 
EuiflusBC  eolclicT  Veiliin- 
uiigeii  uuf  die  Gestalt  ätf 
Bcckeita  weiter  unten  noch 
äusHilirlich  die  Rede  seiii  soll, 
80  begiiügiiii  wir  uns,  hi*r 
blos  zu  erwähnen,  da^s  A»^ 
Becken  auf  der  Seite  des 
atroph iechen  Knochens  cod- 
Btant  an  Wt'itc  gewinnt,  da.*« 
der  Beckeneingang  durch  ii* 
VerQachimg  der  ungcnamiteii 
Linie  in  seinem  Querdurcb- 
mcsser  erweitert  wird.  U^i- 
bei  nimmt  das  Uannbein  der 
erkrankten  Seite,  eine  mcbt 
verticale  Stellung  an,  so  da.«.' 
sein  vorderer  oberer  Stacli«) 
der  SyinphyHe  naher  steht,  als  jener  der  anderen  Seite.  Der  Beckci»- 
aaB<rBn<;  lindet  sich  entweder  erweitert  oder  verengert,  je  nachdem  die 
t'crkUrztc  Extremität  noch  gebraucht  wird  oder  nicht.  Bei  der  Betrachtung 
des  coxalgischen  Beckens  werden  wir  noch  näher  auf  diese  Vcriüider- 
ungen  eingehen. 


C     Becken<monialif.rn ,   bedingt  durch   ftitzündliche    Procfsse. 


1. 

Uie  Kntzündung  der  Beckenknochtti  ist  tun  hünfigsten  taberculöser  NiRi^ 
und  befällt  dann  gewöhnlich  zuerst  das  üüftgclcnk  (Coialgie),  uro  wekhe? 
herum  sie  in  weiterer  oder  geringerer  Ausdehnung  ihr  Exsudat  setst,  welche^ 
hierauT  entweder  scIeroBirl  oder  daa  sogleich  zu  beschreibende  Osteophyi 
bildet  oder  endlich  durch  Schmelzung  des  Knochengewebes  but  Caries  flibn- 
Allc  diese  Ausgange  treten  am  deutlichsten  an  coxalgischen  Becken  in'd  .\i^ 
Aber  auch  heftige,  den  Knochen  treffende  Verletzungen  können  nr  TM- 
xUndunt:  desselben  Veranlassung  geben,  welche  nicht  selten  mit  Necrose 
endet.  Da  aber  in  diesen  Fällen  die  Entzündung  meist  nur  auf  die  äu^rr»' 
KJuche  des  Beckenringes  beschränkt  bleibt,  so  erleidet  auch  der  innere  Beckcn- 
rumn  nur  selten  eine  ßceinträchtiirung,  wesshalb  diese  trau  malischen  Kni- 
zündungeii  für  den  Geburtshelfer  im  Allgemeiuen  von  geringerem  hiifit-?« 
wind,  als  die  dyecrasi seilen,  welche  wir  oben  erwühiilcn. 


'I  t'ip.  UM.  Halbseitig  Birophisches  Befkfii  einaa  SajihrigBn ,  im  Pitgri  Knut™- 
liaus«  VFrsturbrueu  Midcben«,  «etchps  ^it  Diclireren  Jshr«o  »n  «inir  LUunuiig  dnliot" 
iiuteren  Kxtreuiilat  litt  —  Afusset«  Ccnjugata  ^  6"-  9"',  ConJngsU  :=  *■'  8",  i" 
bsidpri  aclirigen  Durr.bme^aei  ie»  Hingangs  4"  9'",  On"''iä""''mes»ep  *"  B-";  frii^" 
[liirchmeSBeT  des  Aa»g>ngs  3"  3  ",  QufrdurchDieuer  3"  3'",  Abitknd  <ISt  nutena  TVf'" 
An  linken  Tttbtr  Uehü  von  der  Spinn  anter:  luj).  ou.  ilri  ryn.  s=  ,1"  8"',  dieMl'" 
l>latanz  an  der  rtdileo  Seile  ^  6''  3'";  Dicke  des  linken  ObencheukeikatM^eot  =  '•'"■ 
die  dfs  reichten  ^  10'",  [Auü  der  Samminnc  d^t-  pMholn^ech  -  uiBtonilMken  An^'' 
zu   Prsir.i 


i  Beckeus.     Di«  erworbene  SjDottoK. 


2.    Das  Osleopliyt 

»afaen  wir  am  BeckeD  in  seiner  eplittrig-blüttrigcii  Fonu  und  in  der  Uesluh 
von  dorn-  and  gritfeirdmiigeu  Auswücliaen  am  häuligsten  an  den  Darm-  iu)d 
Sitzbeinen  als  Folge  vorausgegangener  entzündlicher  l'ioccese,  mitei  welchen 
wieder  die  als  Coxalgie  beschrieben«  l'JitnÜndung  des  Hüßgclenkes  obenan  steht. 

Die  OBtcophytcnbildung  ist 
oft  über  ziemlich  weite  Slrccken 
der  Beckenknoclien  ausgedehnt  und 
kann  hierdurch  zu  boträclitlichcn 
Beengungen  der  verschiedenen 
BcckenrUume  Veranlassung  geben. 
Sie  wird  viel  häufiger  beobachtet 
als  die  Exostosenbildung  und  unter- 
sdieidet  sich  von  dieser  zunächst 
durch  ihre  weitere  Ausbreitung 
und  durch  die  nachweisbaren  Spu- 
ten einer  in  der  Knuchenrinde  und 
im  Periosteum  verlaufenen  Eni- 
KÜndung.  Das  Osteopliyt  wuchert 
auch  am  Becken  am  häuügsten 
und  ausgesprochensten  an  gefitss- 
reichen  Knochenstellen , '  datier  in 
der  Gegend  dei'  verschiedenen 
Verbindungen,  ao  den  Uauliigkeiten  und  Kämmen  der  Dannbeiue.  iu  der 
Nähe  des  Aeetabulums ;  seltener  lindet  man  es  an  den  Sitz  -  uiul%chani- 
beinen,  wesshalb  durch  seine  Ocgenwart  öfter  das  obere  als  das  untere  llecken 
in  seinen  Dimensionen  beeinträchügt  wird.  In  der  Becken  Sammlung  der 
Würzburger  Gebäranstalt  befinden  sich  einige  Exemplare,  an  welchen  die 
Osteophytenbildung  an  den  vorderen  Flächen  der  untersten  Lendenwirbel 
und  zum  Theile  auch  am  Promontorium  stallfand,  so  dass  durch  letzteren 
Umstand  der  gerade  Durclimesser  des  Deckeneingangs  verkürzt  erscheint 
Dass  diese  Anomalie  bis  jetzt  von  keiner  Seite  die  entsprechende  Würdigung 
fand,  mag  wohl  darin  seiuen  Grunil  haben ,  dass  man  die  Osteophyten  liir 
einfache  Exostosen  ansah,  von  wtdchen  sie  sich  doch,  wie  wir  schon  oben 
bemerkten,  genetisch  unterscheiden. 


3,    Die  erworbene  Synostose 

wurde  an  der  Hiiftkreuzbeint'uge ,  an  der  Si/mphi/siii  ossium  pubts  und  an 
der  Verbindung  des  Kreuz-  und  Steissbeins  beobachtet.  Diese  Synostosen 
xind  nur  äusserst  selten  vollkommen,  sondern  werden  in  der  Regel  durch 
Knochenbild uDgen  (Osteophyten)  hergestellt,  welche  brückenartig  von  einem 

•)  Flu.  11».  Hin  flurih  Knochenetweichunp  verbildcies  llerken  mir  (isrcopliyteii  i>i 
Hnr  Umcbung  der  bBiden  llürtKrlrnk«.  so  wlw  auch  am  dTillcti  l.n[id»iiw{ib«l.  —  ha  1^t«*mi- 
Hrh«r  «frnim  «wiehnM  na<'li  Hiisni  dpr  Wrimbnrgf t  KntbmAi\iiR»W\oÄ  »;»Vi.rte»^  ^*«Vw». 
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Knochen  zum  andern  streichen  und  so  den  Faserknorpel  gleichsam  ab- 
kapseln. „Sehr  selten, "^  sagt  Rokitansky  *),  ^ ist  es  eine  wahre  Ver- 
„ Schmelzung  der  Knochen  von  ihren  Verbindungsflächen  aus  und  von  dieser 
„ist  es  nicht  ausgemacht,  ob  dabei  die  Faserknorpcl  wirklich  verknöchern 
„oder  ob,  was  wahrscheinlicher  ist,  die  Knochen  durch  eine  an  den  Ver- 
„bindungsflächen  neu  erzeugte  Knochenmasse  unter  einander  verwachse», 
„wobei  der  Faserknorpel  schwindet.^  —  Einleuchtend  ist  es  auch,  dass  diese 
Synostosen  auf  die  Form  des  Beckens  keinen  so  wesentlichen  Einfluss  nehmen, 
wie  jene,  die  in  einem  ursprünglichen  Bildungsfehler  begründet  sind. 


4.    Die  gewaltsameD  und  durch  den  coxalgischeD  Process 
bedingten  Luxationen  im  Hüftgelenke. 

Da  sich  diese  Luxationen  gewölmlich  nur  in  einem  Hüftgelenke  vor- 
finden, so  bedingen  sie  auch  in  der  Kegel  eine  auffaUende  Asymmetrie  beider 
Beckenhälften.  Diese  ist  einestheils  die  Folge  der  die  ganze  kranke  Becken- 
hälfte befallenden  Atrophie  der  Knochen,  andemtheils  ist  sie  begründet  in 
der  consecutiven  Abweichung  des  Kreuzbeins  und  der  Lendenwirbelsäule. 
Durch  die  Atrophie  des  ungenannten  Beines  der  kranken  Seite  gewinnt  der 
Beckeneingang  an  Ausdehnung  und  diese  Raumvennehrung  wird  noch  ge- 
steigert durch  die  Verflachung  der  Linea  innominatay  an  welcher  die  Winkel 
nächst  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  und  das  Tuherculum  ileöpeHmeum 
mehr  oder  weniger  verschwinden. 

Wurde  die  luxirte  Extremität  noch  gebraucht,  so  zerren 
die  vom  Sitzbeinhöcker  entspringenden  Kollmuskeln  des  Schenkels  die  Sitz- 
beine nach  Aussen  und  bedingen  so  eine  Erweiterung  des  Bcckenansganges 
in  der  Richtung  seines  Querdurchmessers.  (Vgl.  Fig-  114.)  Wurde  lÄcr 
die  kranke  Extremität  zum  Gehen  und  Stehen  unbrauchbar,  so  eiladet 
der  Beckenausgang  die  der  eben  erwähnten  gerade  entgegengesetste  Ver- 
änderung. Es  wird  nämlich  der  Sitzbeinhöcker  durch  di«  Atrophie  der  gantffr  ^ 
Beckenhälfte  und  durch  die  beinahe  constante  Haltung  des  ufibraudibareii 
Schenkels  nach  Innen  so  gegen  das  Steissbein  gedrängt,  dass  der  Quer- 
durchmesser des  Beckenausganges  oft  beträchtlich  an  Länge  verliert.  Trotz- 
dem, dass  das  Darmbein  der  kranken  Seite  immer  eine  mehr  verticale 
Richtung  annimmt,  ist  doch  die  Neigung  dieser  Beckenhälfte  beinahe  immer 
vergrössert,  wobei  sich  das  Kreuzbein  so  um  seine  Achse  dreht,  das?  der 
der  luxirten  Extremität  zugekehrte  Flügel  etwas  zurücktritt  und  die  vordere 
Fläche  des  Kreuzbeins  der  kranken  Pfaime  zugekehrt  wird.  Diese  Torsion 
des  Kreuzbeins  ruft  eine  compensirende  Achsendrehung  der  Lendenwirbel- 
'  säulc  hervor,  welche  meist  mit  einer  durcli  die  stärkere  Neigung  der  einen 
Beckenhälfte  bedingten  Lordosc  combinirt  ist.  Hiebei  wird  die  vordere  Fläciie 
der  W^irbelkörper  der  gesunden  Beckenhälftc  zugekehrt  und  eine  nolhwendige 
Folge  hievon  ist  das  stärkere  Auflallen  der  Körperlast  auf  die  gesmule  Kx- 
tremität,  wodurch  bei  der  noch  vorhandenen  Weichheit  der  Knochen  die 
vordere  seitliche  Gegend  nach  innen  und  hinten  gedrängt  und  so  zu  eJDer 
Verengerung  des  Beckens  auf  der  früher  gesunden  Seite  Veranlassung  jf^ 
geben  werden  kann. 


•)  Rokitansky;  H.  (I.  path.  Aiiat.   B.  II.  S.  305. 


Anomilla  des  fiectaui  durch  coDsecutivB  Vsrienkung  dei  UDftgfilfliilw.        5fi9 

Es  Stellen  sich  somit  als  die  Charaktere  eines  Beckens,  an  welchem 
!  Luxation  nur  in  einem  Hiirtgelenke  stattfand,  folgende  heiauA:  Atrophie 
mntlicber  Knochen  der  erkrankten  BeckenhSlfte  —  verticale  StcUimg  des 
umbeines  —  dabei  stärkere  Neigung  dieser  Seite  —  Torsion  des  Kreuz- 
inB  mit  seiner  vorderen  Flüche  gegen  die  kranke  Pfanne  —  compensirende 
tweichung  (Torsion  und  Lordose)  der  Lenden wirbelsänlc  gegen  die  gesunde 
aiuie  —  Eingedrücktsein  der  früher  gesunden  Pfannengegend.  —  Der 
ickeneingang  ist  wohl  ursprünglich  durch  die  Verdachung  der  ungenannten 
nie  an  der  kranken  Beckcnliälfte  weiter,  kann  jedoch  durch  die  cousecutlve 
iweichnng  der  Kreuz-  und  Lenden  Wirbelsäule  und  durch  die  Abflachung 
er  das  Eingedrücktwerden  der  einen  Pfannengegend  verengt  werden.  Immer 
ISllt  dann  die  Verkürzung  jenen  schrägt  Durchmesser,  dessen  hinteres 
ide  der  Seite  entspricht,  an  welcher  sich  die  Luxation  vorfindet.  Zu 
merken  ist  aber,  dass  durch  den  coxalgisdieu  Proceaa  auch  jener  sdirage 
irehraesaer  verkürzt  erscheinen  kann,  dessen  vorderes  Ende  der  kranken 
ume  entspricht,  was  dann  der  Fall  ist,  wenn  das  ursprünglich  gesetzte 
sadat  eine  weite  Ausdehnung  um  die  Pfanne  hemm  gewinnt,  scleiosirt 
er  zur. Bildung  von  Osteophyten  fiihrt  oder  wenn. endlich  die  Caries  mit 
iflr  rauhen,  mannigfaltige  Buckeln  und  VorsprUnge  zeigenden  Knöchen- 
rbe  heilt. 


Flg.  la». 


Flg.  121.-) 


•)  Flg.  ISO  und  121.  Zwei  Abbildungen  fIdcs  Beckena  mit  durch  Cüxxtgie  bedingter 
^jlOH  de»  rechteu  HQflgelpnks  nnd  consetotiver  Atrophlo  dleeer  Bfckcnhiin«.  - 
JagaU  =  B"   10'",   der  qti*re   Durchmeiser   fi"   1'".    der  rechte  Bchrlge  :=  3"  7"'. 

lloke  =  5";  der  g«»dB  Durohme«»er  des  AusgingB  ^  3"  6-',  der  qnefe  =  3''  »'". 

Entfernung  der  .Spin«  des  Steisibelns  vom  rechten  SiltkiiorreD  =  2'',  die  vom  linke» 
1",  Ktitfemiing  dm  link«n  Tubtr  Udüi  vom  linken,  vorderen,. oberen  D»rmb«iu»t*phel 
8"  <!■",  dieselbe  I)l*tani  aar  der  rechten  Seite  ss  ft'-  «•-,  —  Ann  der  Sammlung  der 
inlaglich-aauomlachen  Anelalt  in  Prag. 


;)7()  Beckeuabuormitäteii  bediugt  (i,urch  Kuuchenerweichuug. 

Der  Beckenausgang  ist  stets  erweitert,  wenn  die  luxirte  Extremität  uoch 
gebraucht  .wurde,  verengert,  wenn  diess  nicht  der  Fall  war. 

Anders  verhält  es  sich  wieder,  wenn  der  coxalgische  Process  in  voll- 
kommene Ankylose  endet.    „Hier  artet,'*  sagt  Rokitansky,  „die  Verflaelmiif 
„der  Linea  araiata  und  des  Pfannenbodens  auf  der  kranken  Seite  zu  einer 
„winkligen   Erweiterung   aus.     Li   Folge   dieses   winkligen   Herausgezogen- 
„Werdens  der  Pfanne  erhält  das  kranke  Darmbein  eine  noch  mehr  senkrechte 
„Stellung  und  wu*d  mehr  nach  vorwärts  und  gleichsam  in  die  Beckenhöhle 
„hereingedrängt,  während  das  entsprechende  Sitzbein  nach  hinten  gegen  die 
„Kreuzbeinspitzö  tritt.     Durch   das  Vortreten   des   Darmbeins   der   kranken 
„Seite  erfährt  das  Kreuzbein  eine  solche  Torsion,    dass  sich  seine  vordere 
„Fläche  gegen  die  gesunde  Pfannengegend  wendet.  Die  SchambeinTerbindung 
„hingegen  wird  in  Folge  jener  Knickung  am  ankylosirten  Gelenke  nach  ^ 
„coxalgischen   Seite  hineingedrückt."     Die   Form    des  Beckeneingang?  et 
somit  schief  und  jener  schräge  Durchmesser  verlängert,  dessen  vorderes  Ende 
dem  kranken  Hüftgelenke  entspricht.     Noch  gesteigert  wird  natürlich  die« 
Asymmetrie,  wenn  die  Gegend  der  gesunden  Pfanne  durch   den  Druck  der 
Körperlast  abgeplattet  oder  wohl  gar  eingedHickt  wird. 

Ist  der  coxalgische  Process  in  beiden  Htiftgelenken  aufgetreten,  bebalten 
aber  dabei  die  unteren  Extremitäten  einen  gewissen  Grad  von  Brauchbar- 
keit, so  sind  beide  Beckenhälften  mehr  weniger  gleichmässig  atrophirt  uitd 
alle  Jkckenräume  erweitert,  der  Eingang  durch  die  Verflachung  der  Lintü 
innominata,  die  Beckenhöhle  durch  die  Auswärtszerrung  der  Pfannen  iuhI 
der  Ausgang  durch  die  schon  öfters  berührte  Wirkung  der  Kolhnuskebi  de? 
Schenkels.  Dabei  wird  das  ganze  Becken  niedriger,  erhält  eine  stärker> 
Neigung,  welche  eine  compensirende  Lordose  der  Lendenwirbel  zur  Folge  hat- 


D.     BeckenabnormitäUn  y  bedingt  durch  Erweichung  der  Knochen. 

Bekanntlich  hat  man  zwei  Arten  der  Knochenerweichung  uuterschiedoi 
und  die  eine  mit  dem  Namen  der  Rliachitis,  die  andere  mit  dem  der 
Osteomalacia  adultorum  bezeichnet.  Diese  Eintheilimg,  welche  vou 
den  grössten  Autoritäten ,  so  von  Lob  stein,  Müller,  Ro  kitansky  u.  A 
beibehalten  wurde,  basirte  man  darauf,  dass 

l.  die  Rhachitis  eine  blos  dem  Kindes-  und  ersten  Jugend- 
alter eigenthümliche  Krankheit  darsteUt,  während  die  Osteomalacie  (im 
engeren  Sinne)  nur  dem  höheren  Greisenalter  zukömmt  und  wenn  fi** 
in  den  Blüthenjahren  auftritt,  nur  durch  gewisse,  tief  in  den  Organismus 
eingreifende,  sogenannte  dyskrasische  Zustände  oder  durch  einige,  ähnlii'l» 
wirkende  physiologische  Vorgänge:  Schwangerschaft  und  Wochenbett  bor- 
vorgerufen wird. 

'2.  Einen  ferneren  Unterschied  dieser  zwei  Arten  der  Knochenerweidiuii;: 
glaubte  man  darin  zu  finden ,  dass  die  Rhachitis  m  der  Mehrzahl  der  Tii^'^' 
einen  langsameren,  das  Leben  minder  bedrohenden  Verlauf  darbietet,  dif 
Osteomalacie  hingegen  gewöhnlich  rascher  und  meist  tödtlich  Tcriäuft 

3.  Femer  fusste  man  bei  oben  gedachter  Eintheilnng  auf  den  UiitftawL 
dass  die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Abschnitte  dp* 
Knochengerüstes  von  der  Erweichung  befallen  werden,  o^oc 
verschiedene   ist,    je  nachdem   der  Process  im  Kindes-   oder   im  spÄterm 
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Alter  aultritt  und  wies  darauf  hin,  dass  bei  der  Khachitis  die  Erweichung 
zuerst  an  den  unteren  Extremitäten  kenntlich  wird,  sich  von  hier  nach 
aufwärts  auf  das  Becken  und  endlich  auf  die  obere  Körperhälfte  ausbreitet, 
während  die  Osteomalacie  vorzugsweise  die  Knochen  des  Rumpfes  und  unter 
diesen  wieder  jene  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens  am  meisten  befallt. 

4.  Auch  die  physikalischen  und  chemischen  Eigenschaf- 
ten der  Knochen  wurden  berücksichtigt  und  als  Unterscheidungsmerkmale 
benützt.  So  wies  man  hin  auf  die  constante  Behinderung  des  Wachsthums 
rhachitischer  Knocheti  in  die  Länge ,  welche  sich  besonders  an  der  unteren 
Körperhälfte  deutlich  ausspricht ,  man  hob  die  den  Rhachitischen  eigenthüm- 
liche  Schädelform,  das  Missverhältniss  zwischen  dem  übermässig  grossen 
Schädel  und  dem  in  seiner  Entwicklung  weit  zurückgebliebenen  Rumpfe 
hervor;  sämmtlich  Eigenthümliclikeiten,  welche  dem  osteomalacischen  Skelette 
fehlen  sollen.  Femer  sah  man  in  der  rhachitischen  Erweichung  eine  mit 
Verarmung  des  Knochens  an  mineralischen  Bestandthcilen  einherschreitende 
Osteoporose  mit  Aufbläliung  und  hiedurch  bedingter  Volumszunahme  des 
Knochens  und  gleichzeitigem  Erguss  einer  blass  gelbröthlichen  Gallerte  in 
die  Kanäle,  Zellen,  Höhlen  des  Knochens,  so  wie  auch  unter  das  Periost; 
während  die  Texturveränderungen  osteomalacischer  Eaiochen  in  Osteoporose 
mit  Atrophie,  Tränkung  des  Knochens  mit  Fett  und  daneben  in  einer  Re- 
duction  desselben  auf  seine  knorpelige  Grundlage  bestehen;  zugleich  soll 
das  durch  Kochen  gewonnene  Extract  sich  different  vom  Chondrin  und 
vom  Knochenleime  verhalten. 

5.  Endlich  glaubte  man  auch  nachweisen  zu  können,  dass  jede  der 
beiden  Arten  der  Knochenerweichung  eine  nur  ihr  eigenthümliche  Form 
der  Missstaltung  des  Beckens  hervorruft.  So  vindicirte  man  für  das 
rhachitische  Becken  eine  grössere  Flaclilieit  der  inneren  Darmbeingruben, 
ein  weites  Voneinanderstehen  der  Hüftbeine  und  einen  grösseren  Abstand 
ihrer  vorderen  oberen  Stacheln,  eiuQ  geringere  Concavität  des  Kreuzbeins, 
Verkürzung  der  Conjugata,  dagegen  ein  Unverändertblciben  oder  selbst 
Verlängerung  des  Querdurchmessers  des  Beckeneingangs,  einen  grösseren 
Abstand  der  Sitzbeinhöcker  von  einander,  ein  stärkeres  Divergiren  der 
Schenkel  des  Schambogens,  sonach  eine  grössere  Weite  desselben  und  dem- 
sufolge,  so  wie  wegen  des  Zurücktretens  der  Spitze  des  Steissbeins  eine 
grössere  Weite  des  Ausgangs,  als  am  normalen  Becken.  — 

Gegentheilig  sollte  die  osteomalacische  Beckendeformität  auf  den  Be- 
obachter den  Eindruck  machen,  als  wäre  das  ganze  Becken  durch  einen 
auf  seine  beiden  Pfannengegenden  und  das  Kreuzbein  einwirkenden  Druck 
«nsammengeprcsst  worden;  die  Schambeine  erscheinen  über  den  eirunden 
Löchern  eingedrückt,  winklig  geknickt  und  ihre  vorderen  Enden  so  einander 
genähert,  dass  sie  sich  beinahe  berühren  und  so  das  schnabelförmige  Vor- 
springen der  Symphyse  bedingen.  Dabei  sind  die  vorderen  Enden  der 
Darmbeine  einander  ungewöhnlich  genähert,  die  Knochen  selbst  vielfach 
geknickt  und  riiuienförmig  gebogen,  die  Darmbeinkämme  häufig  nach  innen 
gestülpt  und  das  Kreuzbein,  .meist  an  seinem  unteren  Umfange  scharfwinklig 
goloiickt  Nach  dieser  Beschreibung  wären  es  somit  zunächst  die  Quer- 
dnrchmesser  der  verschiedenen  Beckenräume,  welche  durch  die  osteomala- 
cische Verkrümmung  die  namhafteste  Verkürzung  erleiden. 

Wir  wollen  es  keineswegs  in  Abrede  stellen ,  dass  sich  die  eben  au^o.- 
fiihrton   UntcrHchiedo   der   Rhachitis   und  .OsteomalacVo    \t\   «.^Yw  n\^\^w^  *v^ 
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sogar  in  den  meisten  Fällen  werden  nadiweisen  lassen;  nichtsdestoweniger 
fehlen  einzelne  derselben  gewiss  sehr  häufig  oder  man  findet  die  iiir  den 
Rhachitismus  vindicirten  Eigenthümlichkeiten  an  Skeletten,  welche  unzweifel- 
haft durch  einen )  wie  man  zu  sagen  pflegt,  osteomalacischen  Process  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  verändert  wurden.  Nach  vielfaltigen,  genauen 
Untersuchungen  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  in  Folge  von  Knochener- 
weichung verunstalteten  Becken  und  nach  sorgfaltiger  Analyse  zahlreicher 
Krankengeschichten  müssen  wir  uns  der  Ansicht  Derjenigen  anschUe^seii, 
welche  die  Rhachitis  und  Osteomalacie  für  ihrer  Wesenheit  nach  identii^cbe 
Krankheiten  halten,  von  welchen  wir  nur  die  Namen  eines  Boy  er,  H  un- 
ter, Betschier,  Wallach  und  Hohl  erwähnen.  Insbesondere  ist  e» 
der  Letztgenannte,  welcher  in  seiner  oben  citirten  trefiflichen  Sclu-ift  die 
Unhaltbarkcit  der  Gründe  nachweist,  welche  den  Unterschied  der  Rhadiiti^ 
und  Osteomalacie,  so  wie  ihres  Emflusses  auf  die  Beckenform  auf  das 
Ueberzeugendste  nachweist. 

Uns  erscheint  eine  solche  Scheidung  der  Knoohenerweichmig  in  zwei 
wesentlich  verschiedene  Arten  aus  folgenden  Gründen  unguläa^ ; 

1.  gibt  es  kern  Lebensalter,  in  welchem  die  Knocheneirweichiiiig  nicht 
schon  beobachtet  worden  wäre.  Allerdings  kömmt  sie  im  Kindesaher^  wäh- 
rend der  Schwangerschaft,  im  Wochenbett  und  im  höheren  GreisenaHer  am 
häufigsten  vor;  doch  würde  man  sehr  irren,  wenn  man  behaupten  wollte, 
dass  es  eine  Lebenszeit  gibt,  die  eine  vollkommene  Inunumtät  für  diese 
Krankheitsfomi  bedingt  Wenn  sie  Kiwisch  im  17ten,  Schmidt  im  22ten 
und  wir  einmal  im  26ten  Lebensjahre  auftreten  sahen,  so  wäre  es,  wollte 
man  an  dem  oben  angeführten  ersten  Unterscheidungsmerkmale  festhalten, 
unmöglich  zu  entscheiden,  ob  der  Process  im  concreten  Falle  ein  rhaebit- 
ischer  oder  ein  osteomalacischer  zu  nennen  gewesen  wäre;  denn  die  eorwähn- 
ten  Kranken  befanden  sich  in  pinem  Lebensalter,  welches  den  Uebergang 
bildet  von  jenem ,  wo  die  sogenannte  Rhachitis  ausschliessend  vorkomnieD 
soll,  zu  jenem,  in  welchem  die  Knochenerweichung  der  allgemeinen  Aof- 
fassungsweise  zu  Folge,  exclusiv  als  Osteomalacie  bezeichnet  wird.  Die 
Zeit  des  Auftretens  der  Krankheit  kann  daher  unmöglich  als  ein  das  Wesen 
derselben  modificirendes  Moment  angesehen  werden,  wenn  man  nicht  noch 
eine  dritte  Art  der  Knochenerweichung  statuiren  wollte,  die  ausserhalb  der 
oben  angeführten  Lebensphasen  zum  Ausbruche  könunt.  Es  wäre  aber  auf 
diesen  Punkt  ein  geringeres  Gewicht  zu  legen,  wenn  man  nur  überhaiqit 
während  des  Lebens  oder  nach  dem  Tode  Erscheinungen  nachweisen  konnte, 
die  eine  stricte,  stets  durchführbare  Unterscheidung  der  Khachitis  von 
der  Osteomalacie  zulicssen.   Aber  auch  diess  ist  nicht  der  Fall ;  denn  es  sind 

2.  die  Fälle  gar  nicht  so  selten,  wo  die  im  Kindesalter  auftretende 
Knochenerweichung  sehr  schmerzhaft,  rasch  und  in  sehr  kurzer  Zeit  tödtiicb 
verläuft,  während  es  gegentheilig  durch  zahlreiche  Beobachtungen  sicher 
gestellt  ist,  dass  Individuen,  die  von  der  sogenamiten  Osteomal^cia  adul- 
torum befallen  wurden,  Jahre  lang  daran  zu  leiden  hatten ,  dass  der  Proce^^ 
häufig  mehrjährige  Stillstände  macht ,  ja ,  dass  er  sogar  zuweilen  vollständig 
erlischt  und  die  Kranken  sich,  mit  Ausnahme  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradiger Verbildungen  des  Knochengerüstes ,  wieder  einer  relativ  guten  Ge- 
sundheit erfreuen.  Es  hat  daher  auch  das  zweite,  oben  angeführte  Unter- 
scheidungsmerkmal der  Rhachitis  und  Osteomalacie  durchaus  keine  all^ 
meine  Giltigkeit. 
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3.  Auch  die  In  dicneT  Beziehung  so  hoch  angeschlagene  Keihenfolgo, 
in  welcher  die  einzelnen  Abschnitte  des  Skeletts  erkranLeti,  ist  kemeswega 
constftnl;  so  ist.  uns  eine  narahtine  Anzahl  von  Skeletten  bekannt,  welche 
an  Htiachitis  zu  Grunde  gegangenen  Kindern  angehüncn  und  an  welchen 
die  unteren  Extremitäten  keine  Abweichung  von  der  Norm  darboten,  wäh- 
remJ  die   Wirbelsäule,    die  Kippen   und    das  Hecken    die  ausgesprochensten 

Deformilüten  zeigten,  wie  es  beistehende  Ab- 
bildung des  Skeletts  des  Uumpfes  eines  im 
siebenten  Lebensjahre  an  Khaehiiis  gestorb- 
enen Knaben  versinnlicbt.  Sehr  l  reifend 
äussert  sieh  in  dieser  fieüichung  Uohl*") 
wenn  er  sagt:  „Wir  müssen  bemeiken,  dass 
„es  hier  von  Bedeutung  ist,  in  welchem 
,  Alter  der  Körper  von  der  Khachitia  berallen 
„wud ,  in  welchem  Grade  die  Krankheit 
„auftritt  und  von  welcher  Dauer  sie  ist.  Dazu 
„kömmt,  dass  die  Knochenerweichung  nicht 
„die  Krankheit  selbst  ist,  sondern  eine  Folge 
„derselben.  Diese  wird  sich  in  denjenigen 
„Knochen  am  ersten  bemerklich  machen, 
„welche  weniger  Kuoehenerdc  enthalten  und 
,  „später  verknücliem,  daher  auch  bei  der 
„KUachitis  die  Enochenenden  zuerst  leiden. 
„Bei  dem  rhachi tisch  gebomen  Kinde  ist 
„selbst  der  kleinste  Knochen  gebogen  und 
„beim  Fötus  besteht  auch  kein  [Jeberschuss 
„an  erdigen  Theilen.  Auch  in  jugendlichen 
„ist  weniger  Knochenerde,  als  in  den  Knochen 
„Erwachsener.  Da  nun  bei  Erwachsenen  die 
, Knochen  des  Stammes  eine  mehr  schwam- 
,.mige  Structur  und  weniger  erdige  Salze  enthalten ,  als  die  langen 
^Knochen  und  das  Becken  wührend  der  Schwangers cliitft  wenigstens  in 
„seinen  Verbindungen  eine  Auflockerung  erleidet,  so  liegt  der  Grund 
„vor,  warum  bei  der  Ostcomaläeie  oder  der  lUiachitis  am  Becken  und  den 
^anderen  Knochen  des  Rumpfes  die  Folgen  der  Krnnkhcit  sieh  zuerst  und 
.vorzugsweise  zeigen  können,  ohne  dass  desshalb  auf  eine  Verschiedenheit 
„luider  Krankheiten  geticlilnssen  werden  muss.  Uebii^^ciis  ist  noch  hervor- 
r Altben,  dass  die  Erweichung  sich  öfters  auf  einige  Knochen  beschränkt, 
.während  an  den  anderen  nur  erst  Spuren  zu  bemerken  sind  und  dass  bei 
„der  Rhachitis  auch  nur  das  Becken  deform  sein  kann.-  — 

4.  „In  Hinsicht  der  gedachten  verschiedenen  BeschalTenheit  der  Knochen," 
xagt  Hohl,  „wollen  wir  zunäclist  darauf  hinweisen,  dass  bei  der  Osteo- 
„malacie  nur  solche  Knochen  zur  Untersuchung  kommen,  bei  welchen  die 
„F.rweichung  den  höchsten  Grnd  erreicht  hat  und  die  noch  erkrankt  sind, 
.während  die  rhachitischen  Knochen  den  verschiedensten  Graden  derKrank- 
„heit  angehören    und   geheilt  sind.     Es  gibt  aber   eine  Zeit   der  Khachitis, 
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^in  welcher  die  Knochen  dieselbe  Texturveränderung  zeigen,  wie  sie  bei 
^der  Osteonialacie  besteht,  nänüich  vor  der  Genesung.  In  dieser  Zeit  verhält 
„sich  auch  das  durch  Kochen  gewonnene  Extract  different  vom  Chondrin  und 
„dem  Knochenleim,  wie  bei  den  osteomalacischeu  Knochen,  so  dass  audi 
„dieser  rnterschied  wegfallt.  Es  liegt  daher  auf  der  Hand,  dass  diese 
„Knochen  unter  sich  und  im  Vergleich  zu  jenen  verschieden  sein  müssen; 
„denn  der  Grad  der  Krankheit,  die  Dauer  derselben,  die  erfolgte  Genesung 
„oder  noch  bestehende  Krankheit  müssen  nothwendig  dabei  besonders  in 
„Anschlag  kommen.  Es  ist  daher  auch  weder  die  Farbe  der  Knochen,  ihre 
„Stärke  und  Gewicht,  noch  das  Ergebniss  der  Analyse  constant  Diese  hat 
„nur  dargethan,  dass  in  beiden  Knochenarten  die  organischen  Theile  zu  den 
„anorganischen  vorherrschen  und  die  Absorption  der  erdigen  Bestaudtheile 
„nicht  in  allen  Knochen  gleich  ist.  Von  dem  Verluste  der  erdigen  Theile 
„hängt  auch  die  Abnahme  des  Gewichts  ab,  daher  dieses  auch  bei  den 
„rhachitischen  Knochen  jenem  der  osteomalacischeu  gleichkömmt,  wenn  die 
„Khachitis  den  höchsten  Grad  erreicht.^ 

5.  Kommen  wir  endlich  auf  den  letzten  der  oben  erwähnten  Bewei»- 
gründe  für  die  Verschiedenheit  des  rhachitischen  und  osteomalacischen  Pro- 
cesses,  nämlich  auf  die  jedem  derselben  eigenthümliche  Beckendeformitit 
zurück,  so  muss  allerdings  zugestanden  werden,  dass  es  bei  den  sogenannten 
rhachitischen  Becken  im  Allgemeinen  mehr  die  geraden,  bei  den  osteomala- 
cischen Becken  mehr  die  queren  Durchmesser  Hind,  welche  eine  Verküniug 
erleiden;  aber  keineswegs  ist  diess  immer  der  Fall.  Schon  Nägele  d.V. 
hat  es  nachgewiesen,  dass  bei  den  höchsten  Graden  der  rhachitischen 
Erweichung  das  Becken  die  gewöhnlich  der  Osteonialacie  zugeschriebenen 
Deformitäten  darbietet ;  die  gleiche  Beobachtung  wurde  von  Anderen  gemacht 
und  wir  haben  in  vorstehender  Abbildimg  ein  Becken  dargestellt,  welche« 
Jedermann,  der  die  Geschichte  des  Krankheitsfalls  nicht  kennt,  für  ein  so- 
genanntes osteomalacisches  halten  würde,  wo  es  doch  einem,  im  siebenten 
Jahre  an  Rhachitis  zu  Grunde  gegangenen  Knaben  angehörte.  Es  ist  somit 
auch  diess  letzte  Unterscheidungsmerkmal  kein  stichhaltiges  und  wir  sind 
gegenwärtig  der  festen  Ueberzeugung,  dass  es  geradezu  unmöglich  ist,  durch 
die  blosse,  wenn  auch  noch  so  sorgfaltige  Betrachtung  eines  trockenen  Beckens 
mit  voller  Gewissheit  zu  entscheiden,  ob  die  der  etwa  vorhandenen 
Deformität  zu  Grunde  liegende  Knochenerweichung  bereits  im  Kindes-  odrr 
erst  im  späteren  Alter  aufgetreten,  ob  das  Becken  ein  rhachitisches  oder 
osteomalacisches  zu  nennen  ist.  m 

Wir  wollen  desshalb  auch  von  der,  in  der  ersten  Auflage  dieses  Werkes 
noch  beibehaltenen  älteren  Eintheilung  der  durch  Knochenerweichung  ver- 
unstalteten Becken  abgehen  und  uns  im  Nachfolgenden  einfach  auf  die  Be- 
schreibimg dieser  verschiedenen  Abnormitäten  beschränken,  ohne  sie  weiter 
in  rhachitische  und  osteomalacische  zu  scheiden. 


Erste    Gruppe. 
Die  durch  Knochenerweichung  bedingten  Beckenanomalieen  ohne  VerkrQnmynf- 

Tritt   die  Erweichung   in   sehr  jugendlichem  Alter  auf  und  heilt  ?»< 
früher,    als   das   Kind   die   imteren   Extremitäten    zu   gebrauchen   be^i^^* 
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hat  daher  das  Becken ,  so  lange  es  sich  in  dem  Zustande  der  Erweichung 
befindet ,  nicht  die  Last  des  auf  ihm  ruhenden  Rumpfes  zu  tragen :  so 
fällt  das  wesentlichste  Causalmoment  für  die  Vcrbiegung  der  erweichten 
Beckenknochen  hinweg  und  die  verlaufene  Krankheit  spricht  sich  an 
dem  Präparate  nur  durch  die  regelwidrige  Kleinheit,  d.  i.  ge- 
ringere Höhe  und  Weite  des  ganzen  Beckens  und  durch  die 
Merkmale  aus,  welche  die  auf  das  Erweichungsstadium  fol- 
gende Sclerose  der  Knochen  charakterisiren.  Obgleich  dieselben 
im  Allgemeinen  klein  und  dünn  erscheinen,  so  findet  man  sie  doch  sehr  häufig 
an  ihren  mehr  spongiösen  Theilen  ungewöhnlich  aufgetrieben,  verdickt,  was, 
wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  in  der  die  Erweichung  begleitenden  Osteo- 
porose begründet  ist,  welche  sich  oft  selbst  noch  am  sclcrosirten  Knochen 
zu  erkennen  gibt.  Uebrigcns  ist  die  Grösse-  und  Texturabweichung  nicht  * 
immer  gleichmässig  über  alle  Beckenknochen  verbreitet;  wir  sahen  sie  da, 
wo  die  Krankheit  keinen  so  hohen  Grad  erreichte  und  bald  erlosch,  nur 
auf  die  Hüftbeine  beschränkt,  während  sie  sich  bei  weiter  gediehenem  und 
längere  Zeit  währendem  Uebel  auf  das  Kreuz-  und  Steissbein  erstreckte 
und  durch  die  Behinderung  des  Wachsthums  dieser  Knochen  wesentlich  zur 
Beengung  des  Beckenraumes  beitrug. 

Es  bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung,  dass  bei  Individuen,  welche 
derartig  verengte,  aber  nicht  verlcrümmtc  Becken  haben,  gewöhnlich  auch 
die  unteren  Extremitäten  ausser  der  Behinderung  ihres  Wachsthums  in  die 
Länge  keine  auffallende  Abweichung  von  der  Norm  zeigen,  was  in  denselben 
günstigen  Verhältnissen  begründet  ist,  welche  der  Verbiegung  der  Becken- 
knochen vorbeugten.  Doch  ist  diess  keineswegs  als  allgemeine  Regel  zu 
betrachten,  denn  wir  haben  mehrmals  mit  der  in  Rede  stehenden  Becken- 
form leichte,  säbelförmige  Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten  beob- 
aditet,  was  darin  seinen  Grund  haben  mag,  dass  einestheils  die  Erweichung 
in  den  Knochen  der  Extremitäten  weiter  gediehen  war  und  länger  währte, 
als  im  Becken  und  dass  andemtheils  die  selbst  im  Liegen  nicht  unthätigen 
Muskeln  durch  die  auf  die  langen  Röhrenknochen  ausgeübte  Zerrung  die 
Verbiegung  der  letzteren  hervorriefen. 

Im  Allgemeinen  ist  die  besprochene  Beckenanomalie  ziemlich  selten 
und  zwar  seltener  als  die  Mehrzahl  der  anderen  viel  auffallenderen  ^durch 
Rhachitis  bedingten  Missstaltungen.  Sie  kami  und  darf,  wie  schon  gesagt 
wurde,  nicht  mit  jener  verwechselt  werden,  welche  wir  als  allgemein  zu 
kleines  Becken  kennen  gelernt  haben  und  die,  fem  von  jeder  Texturerkrankung 
des  Knochens,  einfach  durch  eine  Entwicklungshemmung  bedingt  ist. 


Zweite    Gruppe. 
Die  durch  Knochenerweichung  bedingten  VerkrOmmungen  des  Beckens. 

ä)  Das  übrigens  ganz  symmetrische  Becken  zeigt  eine 
Verkürzung  seiner  Conjugata,  während  der  Querdurchraesser 
an  Ausdehnung  gewonnen  hat.  Diese  Verkürzung  der  Conjugata 
kann  aber  1.  entweder  nur  durch  das  tiefere  Hereinragen  der  Basis  des 
Kreuzbeins  bedingt  sein    oder  es  gesellt  sich  2.  zu   dieser  eine  Abplattung 
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der  vorderen  Beckenwand  oder  es  werden  3.  die  Symphyse  und  die  an- 
gränzcnden  Tlieilc  der  ächambelne  lurmlich  nach  Innen  In  den  Beckenrauni 
hinoingedrünst. 

In  diesen  drei  Fällen  hat  3a$  Becken  das  Ansehen,  als  wäre  es  dun^h 
eine  entweder  nur  von  vorne  oder  gleiehzcitig  von  vome  und  liinien  wirkende 
Kraft  in  der  Kiclitung  seines  geraden  DurchmcsHers  zusammengedruckt  wordtn. 
wodurch  nothwendig  die  beiden  Scitenthcilc  etwas  von  eiaandcr  getrieben 
werden  und  so  eine  Verlängerung  des  Qucrdurchmessers  bedingt  wird. 

Die  von  hinten  nadi 
vorne  wirkende  Kraft  isl 
die  Last  des  mittelst  der 
Wirbel  »>äuleaufdem  Kreuz- 
beine ruhenden  HumpfH. 
Da  während  dos  Erweidi- 
ungsstadii^ms  (lerHhactuüt 
auch  die  Becken  Verbind- 
ungen einen  gewissen  Gnd 
vonAufiockeningundNAcb- 
gibigkeit  erlangen ,  so  wird 
es  möglich,  das«  sich  du 
Kreuzbein  ohne  Veränder- 
ung der  OesUtlt  durch  die 
auf  seine  Basis  drückend« 
Last  mit  seinem  obersten 
Theile  in  den  Beckenein- 
gangemsenkt.  Dieses  Vor- 
treten der  Basis  desKreiu- 
beina  hat,  wei^n  derKoo- 
duo  Beltwt  nidit  erwädii 
und  biegsam-  Ist ,  tta  mA 
Hüitentreten  derSiritiede) 
KiQusbeUiB  und  dn  gansn 
Stelssbeins  xni  Folge,  f> 
dtBB  dadurch  eine  Hebel- 
bewcgung  znStande  kommt, 
durchweiche  dergeride 
Durchmesser  detEiP- 
gangs  vcrktiTEt,  jCD^c 
des  Ausgangs  abf 
verlängert  wird. 
Natürlich  kaim  aber  die  Spitze  des  Kreuzbeins  nicht  weiter  nach  hinin 
treten,  als  dipss  die  Ausdehnbarkeit  der  Ligammla  aaero-ifchiadirn  luläMl- 


*)  Fig.  133.  VordcFK  nbeie  Ansicht  eines  durch  K  noch  e  nerv  ei  rhonc  lerbildttn. 
lonit  &ber  «rmmetrUchen  Reckens.  —  Conjugata  :=  2"  A'",  QnerilurchmrueT  dt»  Ej>- 
gangi  ^  5"  3'-,  die  beiden  Bchrigen  =  i"  3"'.  (Aus  der  BeckenBimmlanj  der '*>- 
bnrger  gebartabilnichen  Klinik  —  in  (  natürlicher  Urüser.) 

"J  Fig.  134.  Hintere  untere  Ansicht  deuelben  Beckens;  sie  veninDllchl  di*  Er- 
weiterung des  Iterkenauigangs  and  die  Knirkung  d«i  Kreuzbein«  in  in  (Irgend  moe- 
■Irittr-ii  Wirbeln,   —   ^nprilurchmesser  ^  fi"   3'-',  der  geraclr  ^=  .1"  i—. 
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Krieiden  diese  durch  die  besagte  Hebelbewegung  des  Kreuzbeins  eine  ge- 
wisse Spanuuog  und  greift  die  Erweichung  von  den  Hüftbeinen  auf  Amt 
KreoEbeln  selbst  über:  so  reicht  der  von  jenen  Bändern  geleistete  Wider- 
stand hin,  das  Zurticktrctcn  der  Spitze  des  Kreuzbeins  zu  verhindern  und 
den  erweichten  Khoehen  gleichzeitig  so  zu  krümmen,  dass  die  Aushöhlung 
seiner  vorderen  Fläche  viel  beträchtlicher  wird,  ulg  im  normalen  Zustande ; 
ja,  es  ist  sogar  keine  Seltenheit,  dass  das  Kreuzbein  in  seinem  un- 
teren Drittthcile  eine  förmliche  Knickung  erleidet,  in  deren 
Folge  die  Spitze  mit  den  oberen  zwei  Dritttheiten  einen  oft  beinahe  rechten 
Winkel  bildet.  Itegreiflich  ist  es,  d&sa  unter  diesen  Verhältnissen  keine 
Verlängerung  des  geraden  Durchmessers  der  unteren  lieckenapertur  resultirt, 
sondern  dass  nothwendig  der  Hocken-Ein-  und  Ausgang  in  dieser  Richtung 
verengert  erscheinen. 

Greift  der  Erweichungsprocess  auch  auf  die  Wirbelsäule  Über,  so  nimmt 
der  Lumbartheil  deraelben  nicht  selten  an  der  Hebelbewegnng  des  Kreuz- 
beins Theil  und  erleidet  eine  Krttmmung  nach  vorn,  welche  zuweilen 
den  letzten  Lendenwirbel  so  tief  in  den  Beckeneingang  herelndrängt,  dass 
er  bd  oberflächlicher   Betrachtung   leicht    liir   den    ersten    Kreuzbemwirbel 

shen  werden  kann. 


Obgleich  nun  die  Verkürzung  des  geraden  Durchmessers  des  Einganges 
am  häufigsten  durch  das  anomale  Vorspringen  der  Basis  des  Kreuzbeins 
bedingt  wird,  so  kommen  doch,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  Fälle  vor, 
wo  audi  die  vordere  Beckenwand  zur  Beengung  der  oberen  Apertur  in  der 
besagten  Ridttnng  nüt  beiträgt. 

Pi^   ,3j  Der  häufigere  Fall  ist  der,  dass 

die  Schambeine  ihre  gewöhn- 
liche Wölbung  verlieren  und 
so  durch  die  Abplattung  der  vorderen 
Beckenwand  die  Conjugata  verkürzen. 
Seltener  geschieht  es,  dass  die  Sym- 
physis OMtumpubü  und  die  angränzen- 
den  Abschnitte  der  Schambeine  einge- 
drückt erscheinen,  so  dass  sie  eine 
förmliche  Hervorragung  in  dem  Becken- 
kanalc  bilden  und  dem  Eingange  die 
Form  eines  liegenden  Achters  ( oo  ) 
verleihen ,  wobei  er  in  zwei  seiäiche 
weitere  liäume  getheilt  erscheint,  welche 
dnrch  einen  mittleren  Isthmus  unter  einander  zusammenhängen. 

Diese  Anomalieen  der  vorderen  Beckenwand  scheinen  uns  zunächst 
dtvch  die  Thätigkeit  der  sich  vorzüglich  am  inneren  Ende  der  Schambeine 
tnserirenden  Bauchmuskeln  bedingt  zu  sein. 


*)  Flg.  I2b.  Rhi<AitUch«B  Beck«D  (loi  dem  Musre  Dupaytteu,  nach  «Inar  Nuh- 
feUdnng  iD  Ptpler-m&chj  gazelchoet  Im  i  nitOrlicher  OrCBie)  mit  Tollatindtget  Abplitiong 
mIdm  Tordmsn  W^nd.  —  Asusser«  Cüojugst»  =z  a-  R'",  Confngtt»  Ter»  =  2"  6'", 
Bnthranng  dn  oberen  Raudes  der  SchambeinT«ibiDdung  tod  der  ihr  gegeoaber  ateheaden 
VcrbfndaDg  dn  eraten  und  zwelteD  Krpuzbelnwlrbels  ^  1'',  Querdurchmeiier  =  4", 
dw  r*cbM  arhrige  =  3",  der  linke  ^  3"  \t—;  dn  gerade  den  AusgtnE?  -=  '"  >•'"■ 
der  quer*  =s  4", 


KnochenrrwHchuii 


b)  Die  bis  jetzt  besprocbeiien ,  durch  Knoclicnerweichnng  bedingteu 
Verkriiiiimungcn  ilen  Beckens  [naclien  der  Symmetrie  seiner  beiden  Hälften 
keinen  Kintrag;  anders  aber  verhüll  es  sich,  wenn  das  Kreuibein  in  Folgr 
der  auf  daBselbc  drückenden  Last  des  Rumpfes  nacb  einer  Seite  abweirhl, 
wodurch  die  Symmetrie  der  beiden  Beckenhälfteu  imraer 
verloren  geh  t. 


Fig.  138.  ■ 


Kig.  197.  "j 


So  wie  nämlich  d&e  Ereusbein  die  erwShntt  nttUdie  Abweichte  nul 
Torsion  erleidet,  so  wird  da»  Hüftbein  jener  Seite,  TOa  welcher  de  'üJ|ri.ii 
Fläche  des  Kreuzbeins  abgewichen  ist,  von  unten  Ib  ^  Knu^mb^hm- 
hindung  etwas  gehoben  und  die  entsprechende  HKlfte  dea  Krei^Mhi  tritt 
in  Folge  der  Drehung  um  seine  Achse  tiefer  In  die  Bet^mliliUfl  hineiii 
während  die  entgegengeaetztc  Hälfte  aus  dem  Beckennmne  gleidMMa  sniftt- 
ritckt.  Der  ersteren  folgt  das  angränzende  Stflck  des  Dannbeins  nnd  £' 
Linea  innominata  erleidet ,  da  die  beiden  Darmbeine  in  der  3vmplitiif 
ossium  pubii  fixirt  sind,  an  der  Kreuzdarmbein  fuge  jener  Seite,  «n  welÄa 
der  Fiiigel  des  Heiligenbeines  tiefer  in  die  Beckenhöhle  getreten  ist,  pim 
Knickung.  Da  nun  aber  die  Körperlast  von  der  Wirbelsäule  aus  grussien- 
theils  auf  jene  untere  Extremität  fällt ,  welche  dem  PromoDtorio  gegeniihe' 
steht,  so  wird  die  vordere  Wand  dieser  Beckenb&Uile  von  dem  Acetabiiluni 

')  Flg.  136.  Barken  einer  Fiau,  «n  welrher  KivUcb  Im  Jahrs  18t6  Ars  KiiMf- 
flcliQllt  aailtlhrte.  {SpSter  folgt  di«  Abbildung  des  gsnieo  Skelett«).  -  A«DSHn  Cm- 
jDgiU  =  4"  y— ,  Conjug«U  =  2",  der  quura  Durchmeuer  =  8-  9—,  der  v^ 
■cbrige  =  3-  S— ,  der  link«  =  3  '  3",  der  gerade  des  AnEguige  ^  3-  9",  *f 
qnere  =  3'  fi-. 

"]  Fig.  137,  Bh»fhili«chee,  »on  Wenzel  der  Waraburger  SsmnUang  gestlinil» 
Becken.  Aeuuere  ConjugnU  =  6"  6—,  ConJugUa  =  4"  3'",  QuetduichniBsser  =  -V  '  ' 
der  rechte  schräge  ^  4"  9'-',  der  link«  ;=  3",  der  gerade  des  Auigangt  =^  3"  *' 
der  qiiere  -=  3"  3'".     (Diese  beiilen  Brrken  Bind  im  }  natBrIirber  Grüwe  abgebfld'«. 
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geplattet  und  tiie  unfrenanate  Linie  verlauft  dann  mehr  gerade  ge- 
oder  selbst  auch  winklig  nach  liincn  geknickt  aus  dem  Winkel  an 
nudannbcinverbin<hniK  bis  ge^cn  die  Symphyse, 
hon  bei  der  oberOtlchlichen  ßctrarhtung  eines  solchen  Beckcnn  nimmt 
ihr,  dass  da«  Tktbarcutum  iUn-pectincwn  des  abgeplatteten  Scham- 
om  Froniontoriuni  weniger  entfernt  ist,  uls  jenes  der  anderen  Seite, 
eckcneinjrang  erscheint  daher  nchicf  und  zwar  so,  dass  stets 
I  der  geknickten  Kreuzdannbeinverbindung  getogene  adirSge  Dnrch- 
ÜDger  ist,  diis  Profflontoriiim  nicht  mehr  gerade  der  Symphyse,  son- 
im  abgeplätteten  Schambeine  entgegensteht  und  auch  der  verijtoigerte 
>urchniesjcr  nicht  vollkommen  quer,  sondeni  etwas  achrüg  von  hinten 
orae  verläuft, 
demselben  Massse ,  alfi  der  Hecken tingalig  durch  die  Abplattung 
en  Schambeine!)  und  durch  das  Empor-  und  Rinwärtsdrüngen  des 
ungenannten  Fteines  verengert  wird,  findet  sich  der  Beckenausgang 
rt,  denn  während  das  emporgehobene  Darmbein  nach  Innen  gedrängt 
ritt  ilaB  Schambein  nach  Aussen,  erweitert  so  den  Sehambogcn  und 
»tig  den  queren  Durchmesser  des  Üeckcnausganges. 

Fijt.  138.  '1  Die    seitWche  Abweichung 

„äs^  ^'^^  Kreuzbeins  zeigt  aber  ihren 

^'  B^^B  echädliclien    Einfluas    auf    das 

W  "-^K^^  Becken   nicht  blos    unmittelbar, 

V  «^r^^L  sondern    auch    mittelbar    durch 

f,  ^^^bii^F  *'''^  conseculivcn  Verkrümmungen 

der  Wirbelsäule.  So  wie  näm- 
lich die  Basis  des  Kreuzbeins 
nach  vom  und  gleichzeitig  nach 
einer  Seite  abweicht ,  wird  auch 
schon  EU  einer  mit  Lonloae  com- 
hinirten  Scoliose  der  Lendenwirbel 
Veranlassung  gegeben ,  welche 
wieder  eine  compensireiide  Ky- 
phoscolioae  der  Uorsalgegend 
zur  Folge  hat.  Hiedurch  wird 
nicht  nur  die  Baais  des  Kreuz- 
^^  beins  noch  mehr  in  das  Becken 

^l  / ^P  hereingedrängt,  sondern  es  wird, 

^p  S^Jr  ^   '''^  Kurptrlast   noch  stärker 

^k  Vr^  aufden  dem  l'romontonuni  entge- 

genstehenden Sehen  kctkopf  fUilt, 
auch  das  entsprechende  Scham- 
trächtllcher  at^eplattet  und  so  diese  Becki-nhälfte  noch  mehr  verengen. 
Wird  die  vordere  Wond  beider  lleckenhäirten  abge- 
t,  was  entweder  vollkommen  symmetrisch  oder,  bet  stärkerer  Tor- 
I  Kreuzbeins,  überwiegend  auf  einer  Seile  stattfinden  kann,  so  nimmt 
fceneingang  die  (lestalt  eines  mehr  oder  weniger  regelmässigen  Drei- 


nieBes  Dreieck,  deBsen  HftRis  das  Kreuzbein  darstellt,  hat  entweder  ir 
den  niedrigeren  Graden  der  Abplattung  nnd  Verkriimmunfr  der  Scham- 
beine noch  schwach  nach  Aussen  con-vexo  Schenkel  und  die 
Winkel,  welche  die  Verbindungen  def  einzelnen  Knochen  darstellen,  mä 
ziemlich  stumpr;  oder  es  nähern  sich  die  beiden  Gegenden  der  Oelenbs- 
...  pfanne     so    dem    Promontorinni. 

'"■    '   ■  dass  die  vordem   seitlirbpn 

Beckenwände  zwei  nach 
Innen  convexe,  das  Pro- 
montorium beinahe  beriilir- 
ende  Bfigen  darstelleB.  I>if 
Dannbeine  erschelDen  irie  Avth 
einen  Dradc  von  hinten  naA  v*" 
geknickt  und  nuMUDM^iBmA' 
so  dasB  sie  an  ihrar  Innena  nth 
eine  von  oben  and  auan  wA 
unten  und  Innea  verianfimde  RinK 
zeigen,  welche  den  gamenDannbt^ 
nen  das  Ansehen  eines  gebogenen 
Stackes  Pappe  verleiht ;  die  f^t- 
phy»i»pubi»  ragt  mit  den  angränzenden  Stücken  der  Sdiambeine  schnabeUSnntc 
hervor.   Das  Kreuzbein  tritt  mit  den  letzten  Lendenwirtteln  tief  in  den  Beckm- 


'i  Fig.  I!9.  Ein  duinh  Knochenerweichung  TerbUdsle»  Bcekin.  AtDiMre  Cotu»^ 
=  ft"  10'",  CfinjugAta  ^  >■'  f<—,  der  qusrs  Durr.hmeiMir  :=  i"  6"',  die  beidm  tchnp" 
=  3"  S-",  An  lersdfl  des  Aiisguig»  =^  2-  «■■',  der  qawe  ^  3".     (Im  J-  oaierl.  Oräw- 

")  Fig.  IRO.  Ein  dpm  rrQherrn  sehr  ihnllrhu  BeelieD.  —  Die  iiuure  Ceniep" 
?=  S"  9'",  ConJDgata  ^  3",  An  queia  DurchmesseT  =  i"  3'",  die  twldaa  tcLiiTO 
=^  .1"  7"'.  Aer  ger»d»  des  AuFgaogs  =  2"  6'",  der  quere  ^  8"  3".  (bn  [  n«"'' 
llrher  OrKnni-. 

***)  Fig.  ni.  Becki^n  einer  rhnrh [tischen  Frau  aus  dem  anatoioiRchen  Cabinri  ^' 
PartpFr  KntbtiiduDgnhauEeg.  —  fonjucata  =  2",  Querdurchmrtsn  ^=  3  '  9"-.  der  rKh" 
iM-brur  Ducchmeiser  !==  2"  10'",  dei  linke  :=  3"  9"',  der  gerade  dei  Atugangs  ^  2"  ^  - 
der  quere  =  I"  10".  [Rine  iu  Beziehung  anf  die  Dicke  der  letiMn  t«nden«ltM  al'k' 
enni  gi»l«ngi»ne  Copie  aus  Morean'n  Atlas  PI.   10.  Fig.   1.) 
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g  herab,  eo  dase  der  obere  Rand  der  Schambeine  beträchtlich  hoher  sieht, 
8  Promontorium,  wodurch  die  nonuale  Neigung  des  ganzen  Beckens 
Ddjg  verloren  geht     Dabei   ist  das  Kreuzbein  nach  seiner  vorderen 

sulTallend  gekrümmt,  ja  aeÜat  winklig  geknickt  .  Die  beiden  Sitz- 
Aer  Bind  einander  so  genähert,  dass  ihr  Abstand  zuweilen  nitht  ein- 
V,"  beträgt. 

Kese  Fonn  des  dreiwinkeligen  Beckens  wurde  bis  in  die  neueste  Zeit 
uig  durch  die  Osteomalacie  bedingt  angesehen;  aber  Nägele's, 
;anKky'fl,  Gucrin's  und  Bouvier's  treffliche  Untersuchungen  haben 
;r  jeden  Zweifel  erhoben,  dnss  dieselbe,  obgleich  sie  vorzugsweise 
liss  der  Osteomalueie  ist,  dennoch  in  ihren  geringeren  Graden  auch 
uchitis  ihre  Entstehung  verdanken  kann. 

is  hat  daher  die  von  Stein  aufgestellte,  oben  angeführte  Oharakter- 
CB  rhachilischen  Beckens  durchaus  kerne  allgemeine  Giltigkeit;    denn 

die  aulTallenüsten ,  durch  die  Khachitis  gesetzten  Vcriüldungen  des 
iB  stellen  den  schlagendsten  Beweis  gegen  die  Richtigkeit  derselben 
rie  schon  Nägele  in  seinen)  claesischcn  Werke-fiber  Beckenanonuüieen 
'Uigeii  (Jebcrzeogung  nachwies. 


L.     AfUrbildungen  am  Becken. 

'<  Diese  geliören  gewiss  zu  den 

seltensten  An omalieen  der  Becken- 
knoclien.  Von  den  Akephalo- 
.  Cysten,  den  Tibrösen  Ge- 
schwülsten und  Enchondro- 
men  der  Beckenknochen  sind  nur 
einige  wenige  Fälle  bekannt  und 
sie  sind  eben  desshalb  111  r  den 
Geburtebeirer  von  nur  sehr  unter- 
'  geordnetem  Belange. 

Die  häufigste  alter  Afterbild- 
ungen an  den  Beckcnknochcn  ist 
ohne  Zweifel  die  Tuborculose, 
Sie  tritt  gewöhnlich  als  tuberculöse 
Entzündung  des  Hüftgelenkes  auf, 
von  wo  sie  eich  mit  ihren  ver- 
schiedenen Ausgängen  auf  eine 
weitere  oder  engere  Strecke  des 
entsprechenden  Hüftbeins  verbrei- 
tet.   Auf  das  GuburtsgCHchäft  übt, 

hen  von  der  npätcr  näher  zu' besprechenden ,  durch  den  coialgischen 

)  im  Hüftgelenke  selbst  bedingten  Form  Veränderung  des  Beckens,  zu- 
die    sich    auf  der   inneren   Fläche    des    Hüftbeins    herausbildende, 

:e ,    hüulig   mit    beträchtlichen    sklerosirten    Rrotuberanzen    besetzte 

»narbe  einen  sdiädlichen  Einfluss. 


Piit.  1.11 
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Von  deu  Krebsgeschwülsten  sind  es  besonders  die  medullareii. 
welche  voluminöse,  in  die  Beckenhöhle  hineinragende  Massen  bilden  and 
den  Raum  derselben  so  sehr  beeinträchtigen,  dass  zuweilen  die  Beendigung 
der  Geburt  auf  natürlichem  Wege  geradezu  unmöglich  wird.  Natürlich 
köimen  diese  Geschwülste  den  verschiedensten  Sitz,  die  verschiedenste  Fomu 
Grösse,  Conslstenz  u.  s.  w.  besitzen,  so  dass  sie  in  geburtshilflicher  Be- 
ziehung keine  allgemeine  Betrachtung  gestatten. 


F.     Beckenanoinalieeti  y  bedingt  durch  traumatische  Einflüsse. 

1 .    Fractureo. 

Da  die  meist  nur  durch  die  Einwirkung  äusserer  Gewalten  entstan- 
denen Brüche  der  Beckenknochen  in  der  Regel  mit  bleibender  Dislocation 
der  Bruchenden  heilen,  so  ist  es  begreiflich,  dass  sie  auch  einen  nachtheil- 
igen Einfluss  auf  die  Beckenfonn  ausüben  können.  Am  häufigsten  kommen 
Brüche  an  den  Darm-  und  Schambeinen  in  Folge  von  üeberfahren-  oder 
Verschüttetwerden  und  am  Kreuzbeine  und  an  den  Sitzbeinen  in  Folge  eine^ 
Sturzes  von  bedeutender  Höhe  auf  d^  Gesäss  vor;  seltener  geschieht  ei, 
dass  bei  der  Ifetzteren  Gelegenheit  das  Kreuz-  oder  Steissbein  eine  Fractnr 
erleidet.  Bei  den  Brüchen  der  Darm-  und  Schambeine  wird  vorzüglich  das 
grosse  Becken  und  die  obere  Apertur  des  kleinen ,  bei  jenen  des  Kreuzbeins 
mid  des  Sitzbeins  der  Beckenausgang  und  der  untere  Theil  des  Becken- 
kanals in  seiner  Form  und  Weite  Abweichungen  darbieten. 

2.    Luxationeo 

in  den  Verbindungen  der  einzelnen  Beckenknochen  dürften  w^en  des  dabH 
betheiligten,  starken  und  straffen  Bänderapparates  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehören.  Die  Luxationen  im  Hüftgelenke  haben  bereits  bei  der  Be- 
trachtung des  coxalgischen  Processes  ihre  Besprechung  gefanden. 


G.     Einfluss  der   Verkrümmungen  der  WirbeUäule  auf  die  Form 

des  Beckens. 

Die  Kenntniss  der  von  Rokitansky  so  trefflich  beschriebenen  Mi^ 
staltungen  des  Beckens  in  Folge  der  verschiedenen  Verkrünunnngen  der 
Wirbelsäule  ist  für  den  Geburtshelfer  schon  aus  dem  Grunde  von  hohen» 
Belange,  weil  es  ihm  hiedurch  möglich  wird,  schon  aus  der  äusseren  B<^ 
sichtigung  des  Körpers  einen  wenigstens  annäherungsweise  richtigen  Si'hln^ 
auf  die  vorhandene  Missstaltung  des  Beckens  zu  fällen. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  drei  wesentliche  Arten  ^er  Verkrümm- 
ungen der  Wirbelsäule:  die  häufigste  ist  die  unter  dem  Namen  der  Sko- 
liosis  bekannte  Abweichung  derselben  nach  der  Seite;  die  zweite  wird  dordi 
die  Krümmung  des  Rückgrats  nach  rückwärts  —  Kyphosis  —  und  die  dritte 
und  zugleich  pnmitiv  seltenste  durch  die  Krümmung  nach  vorne  —  Lor- 
dosis —  dargestellt.  Abgesehen  davon,  dass  alle  diese  VerkrOmmoDg^ 
nur   äusserst  selten  rein ,   d.  h.  ohne  wechselseitige  Verbindung  einer  der- 
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selben  mit  der  anderen  vorkommen ,  darf  man  insbeflondere  nicht  "aus  dem 
Auge  verlieren ,  dass  jede  primitive  Krümmung  der  Wirbelsäule  durch  eine 
zweite  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  ausgeglichen  —  compensirt  wird. 
80  bedingt  die  Krümmung  der  Dorsalgegend  nach  rechts  eine  compensirende 
Slcoliose  der  Lendengegend  nach  linlis ;  die  Kyphose  ruft  stets  eine  compen- 
sirende Lordose  in  einem  benachbarten  Abschnitte  des  Rückgrats  hervor. 
Diese  "compensirenden  Krümmungen  rufen  ihrerseits  wieder  eine  dritte  oder 
vierte  hervor  und  in  diesem  Umstände  sind  die  consecutiven  Abweichungen 
des  Bedcens  in  Bezug  auf  ilire  (Gestalt,  Symmetrie,  Neigung  etc.  begründet. 


1.    Die  Skoliose. 

Indem  wir  das  in  beistehender  Abbildung  dargestellte  Skelett  zum 
Gegenstande  unserer  Betrachtung  macheu ,  wollen  wir  aus  letzterer  zugleich 
die  für  die  Erkcuutniss  des  Einflusses  der  Skoliose  auf  die  Beckeuform  wicht- 
igsten, mehr  oder  weniger  allgemein  giltigen  Sätze  deduciren.  Nehmen  wir 
an,  es  hätte  die  primitive  Krümmung  in  der  Dorsalgegend  in  der  Weise 
stattgefunden,  dass  die  Convexität  des  Bogens  nach  linlcs,  die  Concavität 
nach  rechts  gekehrt  gewesen  wäre,  so  ist  die  nothwendige  Folge  hievon 
eine  compensirende  Krümmung  der  Lendengegend  nach  rechts. 

Hiedurch  erfahrt  das  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  verbundene  Kreuz- 
bein und  zuweilen  schon  der  letzte  Lendenwirbel  eine  compensirende  Ab- 
weichmig,  indem  seine  rechte  Hälfte  einen  tieferen  Stand  einnimmt,  als 
die  Unke. 

Nicht  zu  übersehen  ist  hiebei  die  Torsion,  welche  die  ganze  skolio- 
tinche  Wirbelsäule  erfährt.  Da  nämlich  unter  sonst  normalen  Verhältnissen 
die  Wirbel  an  ihren  beiden  Seitenflüchen  eine  gleiche  Hohe  zeigen,  wäre 
cuie  seitliche  Krümmung  der  ganzen  Wirbelsäule  nur  dann  möglich,  wenn 
entweder  1.  die  Wirbel  in  jener  Hälfte,  welche  in  der  Concavität  der 
Krümmung  liegt,  zusammengedrückt  würden  und  so  auf  dieser  Seite  an 
ihrer  Höhe  verlieren  möchten;  oder  es  müsste  2.  der  Bandapparat  an  der 
Convexität  des  Bogens  eine  beträchtliche  Ausdehnung  und  Verlängerung 
erleiden ,  welche  die  Entfernung  der  einzelnen  Wirbel  an  der  convexen  Seite 
des  Bogens  zuliesse;  oder  es  müssten  endlich  3.  die  Zwischenwirbelkörper 
an  ihrer  einen  Hälfte  völlig  schwinden. 

Einestheils  werden  aber  die  ersten  zwei  Bedingungen  immer,  die  letzte 
in  den  meisten  Fällen  vcrmisst;  andemtheils  findet  sich  bei  allen  Skoliosen 
eine  constante  Veränderung,  welche  schon  an  und  für  sich  die  Möglichkeit 
der  Seitwärtskrümmung  erklärt.  Es  finden  sich  nämlich  die  stets  höheren 
Wirbelkörper  nach  einer,  die  niedrigeren  Domfortsätze  aber  nach  der  anderen 
Seite  gedreht,  durch  welche  Achsendrehung  die  nächste  Veranlassung  zur 
Skoliose  gegeben  wird,  indem  die  nach  der  einen  Seite  gekehrten  Körper 
der  Wirbel  dfe  seitHchc  Convexität,  die  Domfortsätze  aber  die  seitliche 
Concavität  der  Krümmung  bedingen.  So  viele  Krümmungen  die  Wirbel- 
säule zeigt ,  ebenso  oft  erfahrt  sie  eine  Torsion  ihrer  Wirbel  nach  verschie- 
denen Richtungen,  d.  h.  die  primitive  und  alle  compensirenden  Krümmungen 
Kcigen  die  von  ihnen  nmfassten  Wirbel  immer  so  gestellt,  dass  die  Con- 
vexität jeder  einzelnen  Krümmung  von  den  Wirbelkörpem,  ihre  Concavität 
von  deren  Dornfort nätzen  gebildet  wird. 


Behalten  wir  dieses  allgenieiiie  Geselx  iui  Auge,  so  lenchtet  ein,  da» 
in  der  von  ans  zu  betrachtenden  Farm  der  Skoliose  an  der  Dorsalkrünimnog 
die  Wirbelkörper  linkR,  an  jener  der  Lendengegend  aber  rechte  gekehrt  lind 
und  eine  nothwendige  Folge  dieser  letzteren  Abweichnng  Ist  die  compef 
airende  Torsion  des  Kreuzbeins  in  der  Art,  da§s  die  den  -'WirbelkSrpen 
entsprechende  vordere  Flüche  dessetben  nach  links  gewandt  wird  und  ^eidi- 
2«itlg  seine  linke  Hälfte  etwas  zurück  aus  dem  Becken,  die  refllite  aber  vor- 
wfirts  in  dasselbe  hinein  tritt. 

Nun  resultiren  ganz  dieselben  Veränderungen  am  Recken,  wie  wir  at 
weiter  oben  **'^)  bei  der  dnrch  ßhachitis  bedingten  seitlichen  Abweichung  da 
Kreuzbeins  auseinandergesetzt  haben.  Zunächst  wird  das  rechte  imgeDannu 
Bein  von  unten  in  der  Ereuzdarmbeinfuge  gehoben  und  enicheint  dabs 
sammt  der  entsprechenden  unteren  Extremität  hoher  gestellt ; 'das  an  dieii 
das  Bedien  hinelngerflckte   rechte  HSlfite   des  Kreuzbeins   grünEende  StüA 

'}  Fi«.  133.  Abbildaog  d*s  Sk«Utto  einer  Frau,  tn  velcher  Kiwlgcb  dm  Kii«^ 
sehnltt  aaifQhite.  IDa  i>t  ui  dsmsplben  der  Eluflusi  der  EückgmtETdrkitiiiDiDncrn  •■' 
ilas  Berken  enlehUich. 

")  Fig.  ist.     Dw>  RerkPti  deraalbeii  Fraii  Im  {  der  nxtflrlirhen  HKi«««  (v^.  Fi|r.  iW» 
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des  Dannbeiiifi  erleidet  die  besprochene  Koicl(UDg  in  der  Gegend  der  rechten 
Ejreazdarmbeiniuge  und  schon  hiedurch  wird  der  gerade  Durchmesser  dieser 
Beckenhälfte  verkürzt.  Berücksichtigt  man  aber  noch  den  höheren  Stand 
der  rechten  Hüfte  und  die  hieraus  erwachsende  relative  Verkürzung  der 
rechten  unteren  Extremität ,  so  macht  es  das  stärkere  AufTallen  der  ganzen 
Körperlast  von  der  nach  rechts  convexen  Lendenkrümmung  auf  den  rechten 
Schenkelkopf  eridärlich,  dass  die  rechte  vordere  Beckenwand  abgeplattet 
oder  gar  einwärts  gedrückt  wird,  was  die  schon  vorhandene  Beengung  der 
rechten  Beckenhälite  nur  noch  erhöht. 

Ganz  dieselben  Veränderungen,  nur  auf  den  entgegengesetzten  Seiten, 
zeigt  das  Becken,  wenn  die  Convexität  der  primitiven  Dorsalkrümmung  nach 
rechts  gerichtet  ist. 

Wie  wir  bereits  oben  erwähnten,  wird  die  Skoliose  nur  äusserst  selten 
rein  angetroffen;  denn  die  sie  noihwendig  begleitende  Achsendrehung  der 
Wirbelsäule  bedingt  immer  eine  Excurvation  der  Wirbelsäule  nach  hinten, 
(1.  h.  die  Skoliose  combinirt  sich  mit  einer  Kyphose  und  erliält  dann  den 
Namen :  Kyphoskoliose.  Die  kyphodsche  Krümmung  der  Dorsalgegend  wird 
aber  durch  einen  entsprechenden  Grad  von  Lordose  in  den  Lendenwirbeln 
compensirt  imd  da  in  diese  letztere  immer  auch  die  Basis  des  Kreuzbeins 
mit  hineingezogen  wird,  so  wird  durch  das  stärkere  Vorspringen  des  Pro- 
montoriums die  eine  Beckenhälfte  noch  beträchtlicher  verengt,  als  bei  einer 
einfachen  reinen  Skoliose.  Schliesslich  müssen  wir  noch  bemerken,  dass 
der  beschriebene  Einfluss  der  Rückgratsverkrümmung  auf  die  Beckenform 
nur  in  jenen  Fällen  nachzuweisen  sein  wird,  wo  die  erstere  in  einer  Lebens- 
zeit auftritt,  in  welcher  die  Weichheit  imd  Nachgibigkeit  der  Beckenknochen 
noch  eine  Verbicgung  derselben  zulässt  Tritt  sie  gegentheilig  in  einem 
späteren  Alter,  bedingt  z.  B.  durch  cariöse  Zerstörung  der  Wirbelkörper 
auf,  so  kann  die  skoliotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  den  höchsten 
Grad  erreichen,  ohne  dass  das  Becken  im  geringsten  von  seiner  Norm  abweicht. 


2.    Die  Kyphose. 

Diese  erscheint  unter  doppelter  Gestalt :  entweder  als  eine  bogenförmige 
Krümmung  der  Dorsalwirbelsäule  nach  hinten  —  Folge  von  Ostcomalacie 
des  hohen  Alters  —  oder  als  winklige  Krünunung,  bedingt  durch  cariöse 
Zerstörung  des  vorderen  Umfangs  der  Wirbel,  oft  mehrerer  ganzer  Körper 
oder  auch  durch  Vereiterung  mehrerer  Intervertebralknorpel. 

Gewöhnlich  zeigt  das  Becken  kyphotischer  Individuen  eine  auffallende 
Geräumigkeit,  was  Rokitansky  durch  die  vom  herabgesunkenen  Thorax 
bewirkte  Beengung  des  Bauchraumes  erklärt.  Die  grösste  Ausdehnung  ge- 
winnt jedoch  in  der  Regel  die  Conjugata,  so  dass  dieselbe  an  einem  im 
Prager  pathologisch -anatomischen  Cabinete  aufbewahrten  Präparate  die 
enorme  Länge  von  7"  erreicht.  Erwähnungswerth  ist  hier  noch  der  ver- 
schiedene Grad  der  Neigung,  welchen  das  Becken  je  nach  dem  höheren 
oder  tieferen  Sitze  des  kyphotischen  Winkels  darbietet  Dieselbe  wird  näm- 
lich in  demselben  Verhältnisse  beträchtlicher,  als  die  Kyphosis  höher  an 
der  Wirbelsäule  hinaufrückt;  am  stärksten  wird  sie  nämlich,  wenn  sich  der 
Höcker  in  der  oberen  Dorsalgegend  befindet  und  im  Gegentheile  liegt  beim 
Sitze  der  Kyphose  in  der  untersten  Lendengegend  der  Beckeneinganp  bei- 
nahe vollkommen  horizontal.    (Rokitansky.) 


.M^. 


586  ^^^  Lordose.     Aüumale  Stellung  des  Beckens. 


3.    Die  Lordose. 

Diese  tritt,  wie  bereite  erwähnt  wurde,  beiDabe  immer  nur  als  com- 
pensirende  Krümmung  einer  in  den  höheren  Parthieen  der  Wirbelsäule  vor- 
handenen Kyphose  auf  und  bedingt  einestheils,  wenn  sie  die  Basis  des 
Kreuzbeins  mit  umfasst ,  eine  Beengung  des  Beckeneingangs  durch  Ver- 
kürzung des  geraden  Durchmessers,  andemtheils  gibt  sie  in  der  Kegel  zu 
einer  Steigerung  der  Beckenneigung  Veranlassung,  was  nur  dann,  wie  es 
eben  erst  bemerkt  wurde,  nicht  der  Fall  ist,  wenn  sich  die  Kyphose,  welcher 
sie  als  Compensation  dient,  an  den  untersten  Lendenwirbeln  befindet. 


II.     Aoomaie  Stellung  des  Beckens. 

Ueber  die  regelmässige  Stellung  des  Beckenringes,  so  wie  über  die 
Ursachen  derselben,  hüben  wir*)  das  Nöthige  angeführt;  wir  erwähnen  hier 
nur  in  Kürze,  dass  bei  emem  normal  gestellten  Becken  beide  Seitenhälfteo 
desselben  in  gleicher  Ebene  liegen  und  dass  der  Winkel,  welchen  die  Con- 
jugata  des  Beckeneinganges  mit  einer  Horizontalen  bildet,  zwischen  55  und 
60®  beträgt 

Diese  normalen  Verhältnisse  können  nun  dadurch  eine  Abänderung 
erleiden^  dass  entweder  die  eine  Beckenhälfte  höher  zu  stehen  kommt,  ab 
die  andere ,  oder  dass  der  gedachte  Neigungswinkel  ein  anderer ,  d.  h.  die 
Neigung  des  Beckens  eine  grössere  oder  geringere  wird. 


A.     Neigung  des  Beckens  nach  einer  Seite. 

Die  Ursache  dieser  Abweichung  der  Stellung  des  Beckens  von  ihrer 
Norm  ist  entweder  in  Anomalieen  der  Wirbelsäule  oder  in  Läsionen  der 
unteren  Extremitäten  begründet. 

Es  ist  uns  kein  Fall  erinnerlich  und  wir  können  uns  auch  keinen 
denken,  wo  die  Beckenknochen  selbst  an  dieser  Anomalie  Schuld  getragen 
hätten;  denn  alle  Schiefheiten  des  Beckenringes,  alle  Yerrückungen  ein- 
zelner Knochen  desselben  aus  ihrer  Lage,  alle  auf  die  eine  Beckenbälfte 
beschränkten  Volumsabnahmen  derselben  sind  Folgezustände  gewisser,  "aus- 
serhalb des  Beckens  gelegener,  pathologischer  Zustände  und  zwar  yorzüg- 
lieh  der  Seitwärtskrümmungen  der  Wirbelsäule  und  der  Verkürzungen  oder 
des  Nichtgebrauches  einer  unteren  Extremität 

Wir  glauben  den  Einfluss  dieser  Anomalieen  auf  die  Form  und  Stellang 
des  Beckens  bereits  hinlänglich  besprochen  zu  haben ,  so  dass  wohl  jede 
weitere  Erörterung  dieses  Gegenstandes  zu  Wiederholungen  führen  mösste. 


B.     Abnorme  Steigerung  der  Neigung  des  Beckens  nach  vorne. 

Da  die  Grösse  des  Neigungswinkels  des  Beckens  zmiächst  von  der  Art 
abhängt,  wie  die  Basis  des  Kreuzbeins  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  ta- 
sanunenstösst  **) :   so  muss  auch  jede  Veränderung  in  der  Art   dieser  Ver- 
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bindung  eine  Abweiehong  des  nonnalen  Inclinationswinkels  des  Beckenringes 
hervomifen.  Da  aber  die  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  dem  letzten  Len- 
denwirbel dadur(!h  zunächst  modificirt  wird ,  dass  die  Wirbelsäule  einen  von 
der  Norm  abweichenden  Verlauf  annimmt:  so  wird  es  auch  einleuchtend, 
dass  die  Neigung  des  Beckens  durch  keine  Ursache  häufiger  gesteigert  wird, 
als  durch  die  Verkrümmungen  der  Columna  vertebralU. 

Je  convexer  der  von  den  Lendenwirbeln  nach  vorne  gebildete  Bogen 
wird,  je  mehr  die  untere  Fläche  des  fünften  Lendenwirbels  nach  hinten  tritt: 
desto  mehr  muss  sich  auch  die  obere  Fläche  des  Kreuzbeins  nach  vorne 
abdachen,  während  dessen  Spitze  nach  hinten  und  oben  tritt.  Bekanntlich 
stellen  die  Kyphoskoliosen  der  Dorsalgegend  die  häufigste  Art  der  Rück- 
grats verkrünunungen  dar;  diese  sind  aber  immer  mit  einer  entsprechenden 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  verbunden,  so  dass  es  nicht  befremden  kann, 
wenn  in  Folge  dieser  letzteren  die  Neigung  des  Beckens  nach  vorne  gesteigert 
erscheint  und  beinahe  ihimer  mit  einer  Verengerung  des  Beckeneinganges  in 
der  Richtung  seines  geraden  Durchmessers  combinirt  ist. 

Diese  Abweichung  in  der  Stellung  des  Beckens  findet  man  aber  eben- 
sowohl bei  den  primären  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  als  bei  jenen, 
welche  secundär  durch  Rhachitis,  Luxationen,  Fracturen  und  sonstige  Ver- 
kürzungen der  unteren  Extremitäten  bedingt  werden. 

Der  Grad  der  Steigerung  der  Inclination  des  Beckens  ist  äusserst  wan- 
delbar, zuweilen  jedoch  so  bedeutend,  dass  das  Promontorium  bei  der  auf- 
rechten Stellung  des  Individuums  gerade  über  die  Schambeine  zu  liegen 
kommt,  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  gerade  nach  abwärts  sieht  und 
die  äusseren  Genitalien  hinter  den  Schenkeln  zum  Vorscheine  kommen.  Einen 
solchen  Fall  beschreibt  Moreau  und  wir  machten  dieselbe  Beobachtung  an 
einer  im  Prager  Siechenhause  versorgten  und  daselbst  geschwängerten ,  durch 
Rhachitis  verkrümmten  Zwergin.*) 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  ist  die  in  Rede  stehende  Anomalie 
meist  noch  mit  anderen  Deformitäten  des  Beckens  combinirt,  wenigstens  gilt 
diess  von  allen  etwas  beträchtlicheren  Graden  derselben. 


C,     Verringerung  des  Neigungswinkels  des  Beckens. 

Wird  der  dem  normalen  Skelette  eigene,  nach  vorne  convexe  Bogen 
des  Lendentheils  der  Wirbelsäule  verflacht,  oder  findet  eine  kyphotische 
Knickung  dessdben  statt,  so  erhält  die  untere  Fläche  des  letzten  Lenden- 
wirbels eine  mehr  weniger  horizontale  Stellung;  ja,  sie  kann  sogar  so  ge- 
richtet erscheinen,  dass  ihr  vorderer  Rand  beträchtlich  höher  steht,  als  der 
hintere.  Als  Folge  dieser  veränderten  SteUung  des  letzten  Lendenwirbels 
beobachtet  man  constant  eine  Verschiebung  des  ganzen  Beckenringes  in  der 
Art,  dass  die  Schambeine  höher  hinauftreten,  während  die  Spitze  des  Kreuz- 
beins mehr  nach  vorne  rückt.  Betrachtet  man  die  Verbindungslinie  der 
Mittelpunkte  beider  Schenkelköpfe  als  die  mathematische  Drehungsachse  des 
Beckens  bei  aufrechter  Stellung,  so  hat  das  letztere  in  dem  uns  beschäf- 
tigenden Falle  eine  Bewegung  um  seine  Drehungsachse  gemacht ,  indem  es 
mit  seinem  vorderen  Theile  in  die  Höhe  gehoben  und  so  sein  Neigungs- 
winkel verkleinert  wurde. 


•;  VrI.  auch  Fig.   12:». 
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Also  auch  hier  shid,  wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  vorzüglich  die 
Verkrümmungen  der  Wirheisäule  als  die  Ursachen  zu  betrachten,  welche 
der  anomalen  Neigung  des  Beckens  zu  Grunde  liegen;  nur  ist  zu  berück- 
sichtigen ,  dass ,  während  die  Neigung  desselben  durch  die  Lordose  der  Len- 
denwirbelsäule gesteigert  wird,  die  Vennindening  dieses  Winkels  durch  die 
Verflachung  oder  kyphotische  Verkrümmung  der  Lendenwirbel  erzeugt  wird. 

Welche  speciellen  Beckendeformitäten  diese  Anomalie  im  Grefolge  haben, 
wurde  weiter  oben  ausführlich  besprochen. 


Zweiter  ArUkeL 

Diagnose  der  Anomalieen  des  Beckens. 

Um  am  lebenden  Weibe  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Beschaffen- 
heit des  Beckens  zu  erlangen,  ist  eine  genaue  Untersuchung  desselben  uner- 
lässlich.  Diese  zerfällt,  so  wie  jede  geburtshilfliche' Exploration,  in  eine 
äussere  und  eine  innere,  und  jede  derselben  kann  wieder  entweder  mittelst 
der  blossen  Hand  oder  mittelst  verschiedener,  zu  diesem  Zwecke  angege- 
bener Instrumente  vorgenommen  werden. 

Wir  haben  bei  der  anatomischen  Beschreibung  der  Beckendeformitäten 
auf  die  Abweichungen  in  den  übrigen  Theilen  des  Skelettes  lüngewiesen, 
welche  entweder  als  Ursachen  oder  als  Folgen  der  im  Beckenringe  vorkom- 
menden Abnormitäten  Berücksichtigung  verdienen ;  wir  haben  überhaupt  die 
Aetiologie  dieser  letzteren  so  ausführlich  besprochen,  dass  wir  es  nicht  flir 
nöthig  erachten,  hier  nochmals  auf  die  verschiedenen  Erscheinungen  am 
Körper  der  Schwangeren  aufmerksam  machen  zu  müssen,  welche  den  Ver- 
dacht einer  vorhandenen  Beckenanomalie  begründen  und  daher  besonders 
zur  Vornahme  einer  genauen  Beckenuntersuchung  drängen.  Es  soll  aber 
hiemit  keineswegs  gesagt  sein,  dass  man.  dieselbe  nur  in  solchen  FälleJi 
vorzunehmen  habe;  es  ist  vielmehr  gerathen,  das  Becken  jeder  in  die  Be- 
handlung konunenden  Scliwangeren  und  Kreissenden  genau  zu  untersuchen, 
weil  die  Kenntniss  der  Dimensionen  des  Beckenraumes  von  höchster  pralL- 
tischer  Wichtigkeit  ist  Zugleich  geben  wir  den  Rath,  sich  nie,  wie  es  in 
der  Regel  geschieht,  mit  der  Ermittlung  der  räumlichen  Verhältnisse  e'mes 
Theils  des  Beckens  oder  mit  der  Bestimmung  ehfizelner  Durchmesser  des- 
selben zu  begnügen,  weil  man  sonst  nie  ein  bestinmites  Urtbeil  über  den 
Einfluss  der  vorliegenden  Beckenform  auf  das  G^burtsgeschäfl  erlangen  kann. 

1.    Aeussere  Beckenmessung. 

a)    Manuelle   äussere    Beckenmessung. 

Bei  dieser  Art  der  Untersuchung  des  Beckens  sucht  man  sich  durch 
die  gleichzeitig  auf  das  Kreuzbein  und  auf  die  Schambeinverbindung  auf- 
gelegten Hände  eine  beiläufige  Kenntniss  von  dem  Abstände  dieser  beiden 
Theile  des  Beckens  und  so  mittelbar  von  der  Länge  der  geraden  Durch- 
messer desselben  zu  verschaffen ,  während  aus  der  grösseren  oder  geringeren 
Entfernung  der  beiden  Darmbeinkämme,  so  wie  aus  jener  der  grossen  Troeh«n- 
teren  auf  die  Ausdehnung  der  Querdurchmesser  geschlossen  wird. 
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Eb  ist  leicht  begreiflich,  dass  die  aus  dieser  Untereuchungsmethode 
gesogenen  Resultate  da,  wo  es  aioh  um  die  Bestimmung  geringeier  Ab- 
weichungen handelt,  nie  nu  einem  einigermaassen  wahrheltegemtlsgen  StliluBse 
berechtigen,  wesshalb  wir  auch  von  derselben  nie  Gebrauch  machen,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  blos  die  Geräumigkeil  des  Beckens  zu  bestimmen. 
Gegentheilig  lässt  eich  ihr  praktischer  Werth  t>ei  der  Ennittlung  gewisser, 
das  gamie  Becken  umfassender  Deformitäten,  wie  i.  B.  der  Verkrümmungen, 
des  ungleich  hohen  Standes  der  einseincn  Beckenhälften ,  der  beträchtlichen 
Neigungsabweichungen,  nicht  in  Abrede  stellen. 

Wenn  wir  diese  Untersuch  ungsmetho  de  in  Gebrauch  «ehen ,  so  lassen 
wir  die  Frau,  mit  nur  wenigen,  leichten  Kleidungsstücken  angethan,  auf- 
recht stehen,  oder  wenn  diess  die  Umstände  nicht  erlauben,  so  horizontitl 
als  möglich  auf  einem  Bette  liegen.  So  lange  man  die  seitlichen  Gegenden 
de»  Beckens  betastet,  lässt  man  die  Rückenlage  einnehmen,  während  es, 
wenn  man  xut  Untersuchung  der  hinteren  Wand  schreitet,  iweckmäasiger 
int,  diess  in  einer  Seitenlage  ta  thun.  Die  Hände  werden  jederzeit  über 
dem  Hemde,  mit  Vermeidung  jedes  lästigen  Druckes  oder  allsu  leisen,  Kitzel 
erregenden  Hin-  und  Hergleitens,  aufgelegt  und  mittelst  derselben  der  ab- 
solute und  relative  Stand  der  Darmbeine,  ihre  mehr  oder  weniger  senkrechte 
Richtung,  die  der  äusseren  Fläche  des  Kreuzbeins  und  der  Schambeine  zu- 
kommende Wölbung,  die  Grösse  des  Winkels,  welchen  die  Vereinigung  der 
KreuE-  und  Lendenwirbel  bildet,  ermittelt,  worauf  man  auch  auf  die  Stellung 
der  Trochanteren ,  der  Ober-  und  Unterschenkel  Rücksicht  nimmt.  Nie  ver- 
■  säume  man,  diese  Untersuchung  auf  die  Wirbelsäule  auszudehnen,  um  auch 
die  in  Bezug  auf  die  Beckenfwm  höchst  wichtigen  VerlirUmmungflu  der- 
selben auszumitteln. 


b)  Instrumentelle  äussere  ßeckenmeesung. 

Zu  dieser  bedient  man  sich 
allgemein  des  von  Baudelocque 
nierst  empfohlenen,  von  Toralli 
verhesaerten  Dickenmess  ers, 
Compat  (f^aiweur,  eines  gewfibn- 
lidien  Taslerzirkels ,  bei  dem  ein 
Arm  abnehmbar  und  durch  eine 
Schraube  festzustellen  ist 

Bei  der  Messung  wird  der  eine 
Ann  des  Instrumentes  auf  den  Dom- 
fortsatz des  letzten  Lendenwirbels 
angelegt  und  daselbst  durch  ehien 
Gehilfen  genau  fes^efaalten,  während 
der  andere  gerade  auf  dem  oberen 
Rande  der  Schambein  verbin  düng 
fixirt  wird,  jedoch  so,  dass  man  jeden 
heftigen  Druck,  wodurch  die  Spitzen 
des  Instrumentes  in  die  Hautdecken 
eingedrückt  würden,  vermeideL  Hier- 
auf stellt  man   den  vorderen  Arm 

-)  FiB.   t3.t. '   MMRnnn  in  Bantmi  mit  BaadvIocqnB'ii  PUh«nm«uer. 
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(Inrt'li  «^lU"  )^^ii  dt'ii  Gradbogen  wirken*de  Schraube  fest  und  entfernt 
\\\\ty\\  \i\t^  {«^^«"cuii!;  der  ihn  fixirenden  *  zweiten  Schraube  den  hinteren  Ann, 
üo  dA«»  iiiaii  nun  ila»  puizc  Instrument  ohne  Mühe  und  ohne  Beschwerden 
ItU  dio  lu  riiiOM>uchende  abnehmen  kann. 

Vii  d^m  («radbt^n  ist  die  Entfernung  der  beiden  Punkte,  an  welchen 
dio  Vmio  d«^  In^tniniontos  tixirt  waren,  abzulesen  und  die  diese  Entfernung 
d{«r«lontHMW  ir^nidf  Linie  wird  als  äussere  Co njugata  des  Beckeneingangs 
iH'^ri^'hnel «  welche  die  eigentliche  innere  Conjugata  um  so  viel  an  Länge 
abeiliUH»  i«U  die  Dicke  der  Weichtheile,  der  vorderen  und  hinteren,  in  das 
Mi^a^««  luil  einbezogenen  Beckenwand  beträgt. 

Vn  einem  normal  gebildeten  Becken  zeigt  die  äussere  Conjugata  nach 
Miehaeli.4^8  *^  sorgfältigen  Messungen  am  lebenden  Weibe  im  Mittel  eine 
lUli^^  >on  7'' ^)''^  die  innere  misst  4'';  folglich  beträgt  die  Dicke  der  die 
Huwen«  roi\jugata  mit  constituirenden  weichen  und  knöchernen  Theile  3'' 5'". 
m  aber  diese  letztenMi  auch  bei  beträchtlicheren  Abnormitäten  des  Beckens 
keine  weMentliche  Abweichung  von  der  eben  angegebenen  Ziffer  darbieten, 
NO  wird  man  nicht  leicht  bedeutend  irren,  wenn  man  auch  bei  der  Be- 
»Itnuuung  der  i-onjugata  eines  anomalen  Beckens  die  besagten  3''  5'"  von 
dem  MaaHMe  der  äusseren  Conjugata  abzieht 

hie  HO  erhaltene  Ziffer  besitzt  allerdings  keine  vollkommene  mathema- 
llHiho  Ulehtigkeit,  woran  die  nie  mit  Bestimmtheit  zu  ermittelnde  Dicke  der 
IIunIm  dert  Kreuzbeins,  der  grössere  oder  geringere  Fettreichthum  der  Inte- 
Miiiiieutts  HO  wie  der  Umstand  Schuld  trägt,  dass  man  nicht  inuner  mit 
Ut^iiuuigkeit  den  Punkt  zu  bestimmen  vermag,  an  welchen  der  hintere  Aim 
deH  hiHtrununites  angelegt  werden  soll;  nichtsdestoweniger  kann  Niemand 
den  pruktiMchcn  Wcrth  dieser  Messungsmethode  in  Frage  stellen  und  diess 
iiui  HO  mehr ,  als  es  sich  einestheils  nie  um  eine  mathematisch  genaue  Er- 
Hiitthiiig  der  Beckendimensionen  handelt,  und  andemtheils  mehrere  Wege 
ollen  Htehen,  jede  wesentlichere  Irrung  zu  vermeiden.  So  viel  ist  sicher- 
geMtellti  d(U4s  man  da,  wo  das  mittelst  des  Dickenmessers  gefundene  Maas» 
unter  1**  beträgt,  mit  ziemlicher  Gewissheit  auf  eine  Verkürzung  der  Con- 
jugata Hchliessen  kann;  nach  Michaelis  wird  man  sie  hier  in  fast  jedem 
»weiten  Falle  antreffen. 

Einer  der  gewichtigsten  Einwürfe,  welche  man  gegen  die  Verlässlichkeit 
diener  Messungsmethode  erhoben  hat,  besteht  darin,  dass  sich  der  Punkt, 
au  welchen  der  hintere  Arm  des  Instrumentes  angesetzt  wer- 
den H(»ll,  nicht  genau  bestimmen  lasse,  so  dass  man  ihn  nämlich  als  die- 
JiMiige  Htello  betrachten  könne,  durch  welche  die  verlängerte  Conjugata  gehen 
würde.  Nach  fortgesetzten  Untersuchungen  müssen  wir  Michaelis  beistim- 
uutiii  weim  er,  um  diesen  hinteren  Punkt  möglichst  sicher  aufzufinden,  fol- 
geude  Anhaltspunkte  gibt:  Dieser  Punkt  trifft  zwischen  den  Ptocesnu spi- 
KtMU«  den  letzten  Lendenwirbels  und  denjenigen  des  obersten  Sacndwirbels. 
Für  das  (losicht  ist  er  erkennbar  an  folgenden  Zeichen:  ^Neben  der 
„Flttelut  tIeH  Kreuzbeins  bemerkt  man  seitlich  zwei  Gruben,  die  der  Lage 
nder  S^Unaf  pont  sup.  ossium  üium  entsprechen.  Verbindet  man  diese  dorch 
„eluD  l^lnle,  ho  findet  sich  der  gesuchte  Punkt  bei  regelmässigen  Becken 
„I  *J'<  über  der  Mitte  dieser  Linie;  bei  regelwidrigem  Becken  kann  er  bis 
„auf  *^*'  herabnlnkon,  ja  selbst  in  der  verbindenden  Linie  liegen.  Er  stellt 
nHleli  nieUteuH  dar  als  das  Ende  einer  flachen  Vertiefung,  die  zwischen  den 

'I   VkI    MtvliA«*n*.  <i>^t«  ^^g^  Reckeu  etc.     Leipzig  1851.    S.   106. 
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^beiden  Musculis  longissimis  dorsi  herablaufend  gerade  am  Aufange  des 
.Kreuzbeins  endet.  Zuweilen  fehlt  indess  diese  Vertiefung  ganz ;  noch  sel- 
^  teuer  ragen  die  Processus  »pinosi  gar  über  die  Fläche  der  Muskeln  hervor. 
^In  beiden  Fällen  ist  der  Punkt  f9r  das  Gesicht  allein  schwer  zu  finden.  — 
^Für  die  Auffindung  durch  das  Gefühl,  wie  es  die  gewöhnliche  Becken- 
^messung  erfordert,  sind  theils  die  angegebenen  Punkte,  namentlich  die  Muskel- 
^bäuche  des  Longissimus  dorsi  und  die  Grube  dazwischen  leitend,  theils  die 
^Processus  8pino»L  Diese  sind  an  den  Lendenwirbeln  lang  und  deutlich 
^fühlbar,  am  Kreuzbein  aber  spitz  und  meistens  wenig  fühlbar.  Doch  gibt 
.^cs  auch  hier  Ausnahmen  und  zu  Zeiten  muss  man  Gesicht  und  Geiühl  zu- 
^sammen  gebrauchen,  um  den  Punkt  sicher  zu  finden.  Scheut  man  diess, 
.80  kann  man  sich  damit  beruhigen,  dass  eine  geringe  Abweichung  iür  die 
^Messung  auch  von  weniger  Belang  ist.** 

Was  den  Einwurf  anbelangt,  dass  es  unmöglich  sei,  mit  dem  Instrumente 
Geschwülste  und  Hervorragungen,  welche  den  Beckenraum  beengen,  zu  be- 
stimmen, so  wird  gewiss  jeder  Unbefangene  Kilian  beistimmen,  der  sich 
dahin  ausspricht,  dass  sich  hiedurch  kein  Geburtshelfer  irre  leiten  lassen 
kann,  wenn  er  nur  die  Kegel  befolgt,  nach  jeder  äusseren  Ausmessung  des 
Beckens  jederzeit  eine  innere  Untersuchung  vorzunehmen. 

Eben  so  wohl  begründet  ist  Kilian 's  Ausspruch,  dass  das  Baude- 
locque'sche  Instrument  mit  beinahe  untrüglicher  Gewissheit  jedes  Becken 
misst,  dessen  Conjugata  nicht  unter  3''  hält.  Ist  diese  aber  bedeutend  kleiner, 
so  werden  die  UntersuchungsreQultate  ungewisser,  weil  bei  anomalen,  be- 
sonders rhachitischen  und  osteomalacischen  Becken  die  Basis  des  Heiligen- 
beins oft  beträchtlich  verdickt  ist,  so  dass  das  gefundene  Aussenmaass  um 
viel  mehr  als  3''  grösser  ist,  wi&  die  wahre  Conjugata.  Aber  gerade  in 
diesen  Fällen  reicht  die  manuelle  innere  Beckenmessung  vollkommen  hin, 
um  die  durch  die  äussere  übrig  gelassene  Lücke  auszufüllen. 


2.    Innere  Beckenmessung. 

a)  Manuelle  innere  Beckenmesaung. 

Will  man  mittelst  der  in  die  Genitalien  eingeführten  Hand  oder  ein- 
zelner Finger  derselben  die  Dimensionen  des  Beckens  ermitteln,  so  ist  vor 
Allem  erforderlich,  dass  man  die  Maasse  der  zur  Untersuchung  gebrauchten 
Hand  genau  kennt.  Als  die  wichtigsten,  hier  zu  berücksichtigenden  Dimen- 
sionen sind  folgende  zu  nennen: 

1.  Die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Zeigefingers  bis  zur  Verbindung 
seiner  ersten  Phalanx  mit  einem  entsprechenden  Mittelhandknochen  =  dV«''- 

2.  Die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Zeigefingers  bis  zu  dem  Winkel, 
welchen  der  so  weit  als  möglich  abducirte  Daumen  mit  dem  Mittelhand- 
knochen des  ersten  bildet  r=  4% — 5". 

3.  Die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Mittelfingers  bis  zu  demselben 
Punkte  —   5— 5V/. 

4.  Die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Mittelfingers  bis  zur  Vereinigung 
der  ersten  Phalanx  des  Zeigefingers  mit  dem  entsprechenden  Mittelhand- 
knochen =  4 — 4V2". 

ö.  Die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Zeigefingers  bis  zu  jener  des 
fest  anliegenden  Daumenn  —  2'/j — 2%". 
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6.  Die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Mittelfingers  bis  zur  Spitze  des 
an  dem  Zeigefinger  anliegenden  Daumens  =  S\ — 3%''. 

7.  Die  Breite  der  ganzen  Hand  \ron  der  Verbindung  der  ersten  und 
zweiten  Phalanx  des  Daumens  zu  jener,  der  ersten  Phalanx  des  kleineB 
Fingers  mit  seinen  Mittclhandlmochen  gemessen  =   3% — 4'^ 

8.  Die  Breite  von  der  Verbindung  der  ersten  Phalanx  des  Zeigefingns 
.  mit  dem  Mittelhandkiiochen  zum  entsprechenden  Gelenke  des  kleinen  Fingen 

gemessen  — -  3". 

9.  Die  Breite  der  ausgestreckten,  fest  an  einander  anliegenden  Finger 
von  der  Ulnarseite  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  zur  Radialseite  der  Ver- 
bindung der  zweiten  und  dritten  Phalanx  des  Zeigefingers  =  2'/2''- 

10.  Die  Breite  des  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfingers  in  der  Höhe  der 
Verbindung  ilirer  zweiten  und  dritten  Phalangen  =  2". 

11.  Die  Breite  des  Zeige-  und  Mittelfingers  an  der  eben  erwifanten 
Stelle  ==   I--IV4". 

1 2.  Die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Mittelfingers  bis  za  jener  des 
so  weit  als  möglich  von  ihm  abgezogenen  Zeigefingers  =  3% — 4^^ 

Diese  Maasse  dürften  so  ziemlich  die  für  eine  gewöhnliche  Manneshand 
giltigen  sein ;  doch  ist  es  räthllch,  dass  ein  Jeder,  der  sich  mit  praktischer 
Geburtshilfe  zu  beschäftigen  gedenkt,  diese  Dimensionen  an  seiner  eigenen 
Hand  genau  controlire,  denn  nur  dann  wird  er  mit  Beruhigung  zur  Vor- 
nahme der  inneren  Beckenmessung  schreiten  können. 

Es  lässt  sich  nicht  im  Allgemeinen  bestimmen,  ob  es  vorzuziehen  \bU 
diese  Messung  im  Stehen  oder  im  Liegen  der  zu  Untersuchenden  vorxn- 
nehmen.  Diess  hängt  immer  von  dem  speciellen  Falle  und  zwar  besondere 
von  der  Form  und  Neigung  des  Beckens  ab. 

Wir  benutzen  im  Beginne  der  Untersuchung  immer  nur  den  Zeige- 
finger und  erst  dann,  wenn  die  durch  ihn  gewonnenen  Resultate  einer 
Bestätigung  oder  Erweiterung  bedürfen,  führen  wu*  nebst  ihm  noch  den 
Mittelfinger  oder  zur  Bestimmung  gewisser,  sogleich  näher  zu  bezeicli- 
nender  Dimensionen  selbst  auch  die  halbe  Hand  in  die  Genitalien;  letzteres 
aber  immer  nur  un  Liegen  der  Frau  und  zu  einer  Zeit,  wo  die  Geschlechte- 
theile  durch  den  bereits  eingetretenen  Geburtsact  an  Nachgibigkeit  gewönne) 
haben,  weil  sonst  das  Einführen  der  halben  Hand  mit  namhaften  SchmerMD 
für  die  zu  Untersuchende  verbunden  ist 

Um  ein  gewisses  System  in  die  Untersuchung  zu  bringen  und  manche 
scheinbar  unbedeutende  und  doch  äusserst  wichtige  Anomalieen  des  Becken- 
kanals nicht  zu  übersehen,  ist  es  unserer  Erfahrung  zufolge  am  rätfalichstco, 
die  gleichnamigen  Durchmesser  der  verschiedenen  Beckenräume  auf  einander 
folgend  zu  untersuchen,  dabei  immer  an  der  unteren,  ringsum  leicht  zu  be- 
tastenden Apertur  zu  beginnen  und  von  da  in  die  höher  gelegenen  Gegenden 
zu  dringen.  Befolgt  nuin  diesen  Vorgang,  so  wird  nuin  am  leichtesten  jenen 
Täuschungen  entgehen,  welche  dadurch  hervorgeruft»!  werden,  dass  mm 
einen  höher  gelagerten,  daher  nur  mühsam  erreichbaren  und  nicht  genan  zn 
betastenden  Punkt  der  Beckenwand  mit  einem  anderen  verwechselt,  wie  ei 
z.  B.  nicht  selten  geschieht,  dass  man  die  etwas  mehr  vorspringende  Ver- 
bindung des  ersten  und  zweiten  Kreuzbeinwirbels  für  das  Promontorium  hält 

Wir  beginnen  immer  mit  der  Untersuchung  der  geraden  Durch- 
messer und  schreiten  dann  zu  jener  der  queren  und  schrägen.  Zu  diesem 
Zwecke  setzt  man  die  Spitze  des  in  die  Vagina  eingeführten  Zeigefingers 
auf  das  Ende  des  Steissbeins  und  hebt  die  Hand  so  In  die  Höhe,  dass  ihre 
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KailialBCite  aii  dem  Scheitel  dos  Schambogens  anli^;!.  Hierauf  bezciclinet 
iiuui  sirti  mit  der  Spitze  des  Zcigefinirer)'  der  andern  Hand  den  Punkt, 
welcher  mit  dem  Öchultel  des  SchooRsboiiem«  in  BerUhrong  stand,  senkt  die 
Hand  wieder  so,  duss  der  bezeichnete  Pmikt  aus  den  (renitalicn  hervortritt 
und  Bcbälzt,  nach  den  oben  imgegcbenen  Moassen  der  Uand,  die  Distanz 
von  der  Spitze  des  Steissbeiiu  zum  unteren  iiundc  der  Sehiimbeinvcrbüidunj;. 
Hat  man  dicsH  bestimmt,  so  übt  man  einen  massigen  Druck  mit  der  Pnl- 
marseitc  des  Zeigefingers  auf  die  vordere  riiiche  des  Slciäsbeins,  um  die 
Beweglichkeit  dieses  Knucliens  zu  ermittehi,  worin  natürlich  nur  eine  mehr- 
fache Uebuu;;  leiten  kann,  sucht  sieb  die  Verbindung  des  Sleiss-  und  Kreuz- 
beins auf  und  verjährt  bei  der  Messung  dieser  Entl'erimng  eben  so,  wie  bei 
der  ßestimiiiung  der  Distanz  der  SteissbeinapiUe  vom  Scheitel  des  Schjun- 
bogens  angegeben  wurde. 

Nun  lülirt  man  die  Spitze  des  Fingers  lüngs 
der  Mittellinie  des  Kreuzbeins  gegen  den  Vorberg 
hinan  und  beriiehsielitigt  dabei  die  stärkere  oder 
scliwüehen^  Krünnnung  des  erste  ren.  Erreicht 
man  das  PrumontDrium  mil  der  Fingerspitze,  so 
kaim  man,  trotz  Uiebaelis's  in  neuester  Zeit 
ausgespruebener,  gegentheiliger  Behauptung,  über- 
zeugt sein,  doBS  der  ]leckeueingang  in  der  UU-lit- 
ung  seines  geraden  Durelmieäscrs  verengert  ist. 
Um  den  Grad  dieser  \'creiigerung  zu  bestimmen, 
fixirt  man  die  Spitze  des  Zeigefingers  an  der  am 
meisten  hcreinragenUen  Stelle  des  Vorberges,  legt 
die  Itadiulseite  desselben  im  den  Scheitel  des 
Sehambogens,  hezcichnet  sich  mit  dem  Zeigefinger 
der  andern  Hand  die  Stelle,  wo  der  eingeführte 
Finger  den  unteren  Uand  der  Syinphycc  berührte 
und  bestimmt  nach  den  bekannten  Dimensionai 
der  Uand  den  Abslaiiil  des  Promontoriums  voni 
Scheitel  des  Sehambogens.  Diess  ist  jedoch  nicht  die  (Jonjugala  des  Eingangs, 
sondern  die  etwas  längere  Diagonalconjugala.  Um  erstere  zu  bestimmen, 
moBB  von  der  Länge  der  letzteren  etwas  abgezogen  werden,  wobei  die  Höhe  dos 
Beckens,  die  KrUniniuiig  <lcs  Kreuzbeins,  die  lliihe  der  Schambein  Verbindung 
mit  in  Anschtai;  zu  bringen  ist.  Selten  wird  man  eich  jedoch  beträchtlich 
irren,  wenn  man  5 — 6'"  als  das  Mittel  des  Abzuges  annimmt;  nur  bei  sehr 
tief  in  die  ßeckenhöhle  herein  ragen  dem  und  leicht  zu  erreichendem  Promon- 
torium reicht  es  hin,  3 — 4'"  abzuziehen. 

Wenn  es  aber  auch  reststchl,  dass  man  es  in  jenen  Fällen,  wo  der  eiu- 
gefilhrte  Zeigefinger  das  Promontorium  erreicht,  mit  einem  verengerten  Becken 
m  thun  hat ,  so  spricht  doch  das  nicht  Erreichharsein  des  Vnrbcrgs  keüies- 
wegs  mit  Bestimmtheit  dafür,  dass  die  Conjugata  nicht  TerkUrst  ist;  sie 
kann  um  3'",  bei  hohen  Becken  selbst  um  5—6'"  ^on  ihrer  normalen  IJingc 
abweichen,  ohne  dafs  der  ^'<>rl>crg  der  Fingerspitze  erreichbar  ist. 

Hat  man  Grund,  eine  solche  geringere  Verengerung  des  Beckens  zu 
vermuthen,  was  nur  im  Verlaufe  des  Geburtsactes  der  Fall  sein  dürfte,  so 
führt  man  die  halbe  Hand  in  die  Genitalien,  setzt  die  Spitze  des  Mittel- 
fingers auf  die  hervorragende  Stelle  des  Vorberges  und  dreht  dicHniid  mit 
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der  Radialseite  nach  oben,  so  dass  der  untere  Rand  der  Symphyse  mit  don 
Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  in  Berührong  kömmt  Der  nun  folgende 
Vorgang  bei  der  Messung  ergibt  sich  von  selbst  aus  dem  oben  Cresagten. 

So  yerlässlich  im  Mgemeinen  die  Besultate  sind,  welche  ein  etwas 
geübter  Geburtshelfer  bei  der  Messung  der  geraden  Durchmesser  des  Beckeu 
erzielt,  wenn  er  nach  der  eben  mitgetheilten  Methode  vorgeht:  ebenso  wenig 
darf  man  hoffen,  durch  die  Manualuntersuchung  völlig  zuverlässige  Maasse 
für  die  queren  und  schrägen  Durchmesser  zu  erlangen;  besonders  gilt 
diess  von  den  höheren  Gegenden  des  Beckens  und  mit  Bedauern  muss  man 
eingestehen,  dass  alle  bis  jetzt  zu  diesem  Zwecke  empfohlenen  Methoden 
unzureichend  erscheinen.  Nur  eine  vielfältige  und  aufinerksame  Uebong 
berechtigt  hier  zu  einem  approximativ  richtigen  Urtheile. 

Zur  Bestimmung  der  Länge  des  Querdurchmessers  des  Becken» 
ausganges  schien  es  uns  noch  immer  am  zweckmässigsten,  dass  man  den 
eingeführten  Zeigefinger  an  die  innere  Fläche  des  einen  Sitzbeinknoirens 
anlegt  und  ihn  hierauf  zur  entsprechenden  Seite  des  andern  l\ä>er  Mm 
hinführt  und  so  die  Entfernung  beider  ermittelt  Auf  dieselbe  Welse  verfahrt 
man  in  der  Beckenhöhle.  Nie  aber  sind  wir  mittelst  dieser  Methode  im 
Eingange  des  Beckens  zu  einem  befriedigenden  Besultate  gelangt,  wess- 
halb  wir  es  hier  immer  vorziehen,  mit  der  halben  Hand  su  untersuchen, 
und  zwar  in  der  Art,  dass  die  eingebrachten  vier  Finger  mit  ihrer  Dorsal- 
Seite  der  hinteren  Wand  des  Beckens  zugekehrt  sind  und  so  weit  von  ein- 
ander entfernt  werden,  bis  die  Spitze  des  Zeige-  und  kleinen  Fingers  die 
beiderseitigen  Mittelpunkte  der  Idnea  mfwminata  berühren.  Weiss  man 
nun,  wie  weit  sich  die  Spitzen  der  besagten  Finger  von  einander  entfernen 
lassen,  so  wird  man  auch  annähernd  die  Länge  des  Querdurchmessers  des 
Beckeneinganges  zu  ermitteln  im  Stande  sein. 

Gerade  so  verfahrt  man  bei  der  Messung  der  schrägen  Durch- 
messer und  wird,  bei  einiger  Uebung,  weim  auch  keine  minutiös  richtigai 
Resultate  erlangen,  so  doch  wesentUdiere  Abweichungen  von  der  Norm 
gewiss  entdecken. 

Uebrigens  können  wir  nicht  umhm,  hier  den  eindringlichen  Bath  sn 
geben,  sich  bei  all'  den  eingeführten  Messungen  nie  mit  einem  ein- 
zigen Versuche  zu  begnügen,  sondern  denselben  inuner  durch  einen 
zweiten,  und  wo  dieser  in  Zweifel  lässt,  durch  einen  dritten  zu  vervoll- 
ständigen oder  zu  berichtigen. 

Ueberflüssig  dürfte  es  sein,  hier  besonders  darauf  aufinerksam  zu  machen, 
dass  nicht  blos  die  einfachen  Verengerungen  des  Beckenraumes  das  Augen- 
merk des  Geburtshelfers  verdienen,  sondern  dass  dasselbe  auch  auf  die  ver- 
schiedenen Missstaltungen  und  anderweitigen  Krankheiten  der  Knochen 
gerichtet  sein  muss,  deren  Diagnose  aus  der  Berücksichtigung  der  oben 
auseinandergesetzten  anatomischen  Charaktere  hervorgeht,  auf  welche  wir 
hiemit  auch  verweisen.  ^ 


b)   Instrumentelle  innere  Beckenmessiing. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir  den  vielen  zur  Ausmessong 
der  Beckenräume  empfohlenen  Instrumenten  eine  ausführlidie  Beschreibung 
widmen  woUten  und  wir  glauben  diese  um  so  mehr  bei  Seite  lassen  zo 
können,  als  es  der  Werke  genug  gibt,  welche  diesen  Gegenstand  mit  ia 


InstnimfinteUe  innere  Beckenmessong.  595 

dem  Fachmaime  genügenden  Oründlichkeit  erörtern.  Für  unsere  Zwecke 
dörfte  es  gentigen,  wenn  wir  bemerken,  dass  es  zunächst  dreierlei  Grand- 
sätze waren,  weldie  die  verschiedenen  Geburtshelfer  bei  der  Constraction 
ihrer  Beckenmesser  leiteten. 

Einige  wollten  die  Dimensionen  der  Beckenräume  dadurch  ermitteln, 
dass  sie  ihr  Instrument  in  die  Beckenhöhle  selbst  einführten,  wodurch  die 
sogenannten  inneren  Beckenmesser  entstanden.  Eine  zweite  Reihe  von 
Geburtshelfern  benützte  verschiedene  Punkte  am  äusseren  Umfange  zur  Er- 
mittlung der  inneren  Räumlichkeit  und  erfand  so  die  äusseren  Becken- 
messer, während  die  Dritten  die  Punkte,  an  welche  das  Instrument  ange- 
setzt werden  sollte,  theils  an  der  äusseren  Oberfläche,  theils  im  Innern  des 
Beckens  suchten,  wodurch  die  gemischten  Beckenmesser  entstanden. 
Wir  haben  bereits  *)  erwähnt ,  dass  unter  den  äusserlich  anzulegenden  In- 
strumenten jenes  von  Baudelocque  unstreitig  den  Vorzug  vor  allen  an- 
deren verdient,  und  dass  seine  praktisdie  Brauchbarkeit  bereits  vielseitig 
erprobt  ist 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  beiden  anderen  Arten  der  Becken- 
messer. Beinahe  alle  diese  Instrumente  erfuhren  das  traurige  Loos,  dass 
sie  nach  einer  meist  etwas  übertriebenen  Anempfehlung  von  Seite  ihres 
Erfinders  nach  sehr  kurzer  Zeit  in  Vergessenheit  geriethen  und  höchstens 
noch  in  klinischen  Armamentarien  als  historisch  interessante  Schaustücke 
aufbewahrt  werden.  Unter  den  Vorwürfen,  welche  man  beinahe  allen  bis 
jetzt  angegebenen  Beckenmessem  machen  muss,  verdienen  folgende  vorzüg- 
lich hervorgehoben  zu  werden: 

1.  Ist  die  Application  derselben  beinahe  durchgehends  mit  beträcht- 
lichen Schmerzen  fOr  die  zu  Untersuchende  verbunden:  ein  Umstand,  wel- 
cher ihrer  Anwendung  in  der  Privatpraxis  sehr  hinderlich  entgegentritt; 

2.  gelingt  es  oft  nur  mit  grosser  Mühe  und  nach  wiederholten  Ver- 
suchen, das  Instrument  im  Innern  des  Beckens  an  jenen  Stellen  genau  zu 
fiziren,  welche  als  Messpunkte  dienen  sollen; 

8.  ist  die  Mehrzahl  dieser  Instrumente  so  construirt,  dass  sie  nur  zur 
Ermittlung  einzelner,  durchaus  nicht  aller  Durchmesser  verwendet  werden 
können; 

4.  verlieren  viele  dadurch  an  ihrer  Brauchbarkeit,  dass  sie  nicht  mehr 
benützt  werden  können,  sobald  ein  Theil  des  Kindes  etwas  tiefer  in  die 
Beckenhöhle  getreten  ist,  und  endlich  sind    ' 

5.  die  Messresultate  in  der  Regel  trotz  aller  Vorsicht  und  Gewandtheit 
des  Operateurs  so  wenig  exact,  dass  mehrere  von  demselben  Arzte  m^^ 
demselben  Instrumente  vorgenommene  Messungen  Differenzen  von  mehreren 
Linien  zeigen. 

Aber  gesetzt  auch,  allen  diesen  Uebelständen  würde  durch  ehi  erst 
zu  erfindendes,  vollkonunen  sichere  Messresultate  lieferndes  Instrument  ab- 
geholfen, gesetzt,  dasselbe  wäre  so  construirt,  dass  es  bei  der  grössten 
Einfachheit  leicht,  zuverlässig  und  schmerzlos  applicirt  werden  könnte  und 
mit  mathematischer  Genauigkeit  die  Länge  sämmtlicher  Durchmesser  des 
Beckens  bestimmte,  so  würde  der  praktische  Nutzen  eines  solchen  Becken- 
messers in  so  lange  ein  sehr  untergeordneter  bleiben,  als  es  nicht  gelänge, 
mit  gleicher  Präcision  die  Grössenverhältnisse  des  Gteburtsobjectes  zu  er- 
mitteln.   Desshalb  wiederholen  wir  die  Worte  des  um  die  Geburtshilfe  so 
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hoch  verdienten  Kiliaii,  welcher  aagt:  „Für  die  Ausübung  unseres  Yadx* 
«wird  ein  solches  Instrument  nicht  leicht  ein  wirkliches  Bediirfniss  werdeo 
„und  wir  können  uns  sehr  wohl  damit  begnügen,  wenn  wir  die  Mittel  liaben. 
„das  lebende  Becken  mit  ziemlicher  Cfcwisahcit,  d.  h.  bis  auf  2 — 3"'  hin, 
„genau  auszumesBeii.  Es  ist  eine  solche  Messung  hinreichend,  und  an  dem 
„glücklichen  oder  unglücklichen  Ausgange  eines  GehurtsgeBchäHes  liat  aucb 
„wahrlich  nie  der  Umstand  Schuld,  dass  ein  Becken ,  welches  eine  Conjngsia 
,von  3"  2 — 3'"  besass,  für  eines  gehalten  wurde,  dessen  gerader  l>un'h- 
„messer  nur  3"  helrägt.* 

Wir  glauben  daher ,  uns  dahin  aussprechen  zu  dürTen ,  dass  die  ma- 
nuelle, nach  den  oben  ausgesprochenen  Grundsätzen  unternommene  £:iplo- 
ration  des  Beckens  für  den  praktischen  Zweck  vollkommen  ausreicht,  zumil 
dann,  wenn  man  die  mittelst  derselben  gewonnenen  llntersuchungsref'nliat« 
durch  die  Application  des  C(»npcu  d'epaisseur  zu  bestätigen  oder  >ii  be- 
richtigen sucht. 

Will  man  sich  indess  zur  weiteren  Controllirung  der  gerundenen  Mnasw 
eines  Instrumentes  bedienen,  so  verdient  unstreitig  das  von  Vanliuevel 
angegebene  den  Vorzug  vor  jedem  anderen. 

Dasselbe  besteh) 
aus  iwei  abgerundeten 
Armen,  einem  inneren, 
in  die  Vagina  einiii- 
nihrenden(Fig.l37,A). 
mit  eineni  spatelfiino- 
igen  Ende  versebenen, 
und  einem  äusseren  [B\ 
an  dessen  oberem  Endf 
sich  ein  Schrauben- 
gang  befindet,  welthtr 
zur  Aufnahme  eiae^ 
dritten,  in  der  erwähn- 
ten Schraube  laufen- 
den Schenkels  (C)  bf- 
stimmt  ist.  Die  betdrn 
erst  erwähnten  Arme  sind  durch  eine  Gelenkkapsel  (D)  mit  einander  verbunden 
und  können  willkürlich  verlängert,  Verkürzt  und  nach  allen  Ricbtimgen  hin  p- 
dreht  werden.  Mittelst  einer  im  Centmm  dieser  Kapsel  laufenden  Sdiranbe  (Ei 
ist  man  im  Stande,  die  beiden  Arme  festzustellen. 

'  Bei  dem  Gebrauche  de§  Instrumentes  bestimmt  man  sich  zturst  dw 
oberen  Rand  der  Symphyse  und  die  beiden  Tubercula  tUo-pectmea,  ffihrt 
hierauf  den  inneren  Schenkel  gegen  das  zuvor  mit  dem  Finger  aufgexichi« 
Promontorium  und  hält  ihn  mittelst  des  in  den  anaserhalb  der  Genitaüeii 
befindliehen  Haken  (F)  eingelegten  Daumens  fest.  Nun  fixirt  man  die  Spitie 
des  Schenkels  (C)  an  dem  otieren  Rande  der  Seh  ambelo  verbin  düng ,  «eJ" 
die  beiden  Arme  (A  und  B)  mittelst  der  Schraube  (E)  fest,  entfernt  du 
inneren  Arm  vorsichtig  aus  den  Genitalien  und  misst  mittelst  eines  Msas^ 
Stabes  die  Entfernung  der  Spitze  beider  Arme. 


iDitraninitells  inier«  BaoksgneuDns.  5(17 

Hierauf  lUfUt  luui 

T^-  _J^        die  Schraub«  (E),  ftihrt 

^0^*'   /^Jj^j,  den  Schenkel  A  wieder 
„„„  ^        .JkBRI  in  die  Vagina,  ateDt 

ihn  jedoch  so,  daas 
seine  nach  vome  ge- 
richtete Concavitat  an 
der  hinteren  Fläche  der 
Symphyse  anliegt  Nun 
setzt  man  die  Spitze  des 
Annes  C  äusserlich  an 
den  oben'»  Hand  der 
Schambein  Verbindung 
und  stellt  die  Schraube 
ID  abermals  fest  Die 
Spitzen  derSchenkelA 
und  C  umfassen  nun 
physe  von  vome  und  hinten  so,  dass  das  Instrument  nicht  ent- 
rden  könnte,  wenn  nicht  zuvor  ein  Arm  desselbea  geltißet  würde. 
I  schraubt  man  den  Schenkel  C  so  weit  zurück,  dass  der  innere 
A  ohne  Beschwerden  tiir  die  su  Untersuchende  aus  den  Genitalien 
tn  werden  kann.  Ist  dicss  geschehen,  so  bringt  man  den  Ann  C 
n  dieselbe  Stellung,  welche  er  früher  eingenommen  hatte,  misst 
irnung  der  Spitze  von  A  und  C  und  erhält  so  das  Maoss  für  die 
er  Symphyse.  Dieses  wird  von  dem  früher  gewonnenen  Maasse 
m  und  gibt  die  Länge  der  eigentlichen  Conjugata. 

diese  Art  werden  auch  die  beiden  sdirügen  Durchmesser  gemessen, 
IS  der  innere  Schenkel  an  eine  Synchondrosia  sacTO-iUaca,  der 
an  den  l'unkt  angesetzt  werden,  welcher  dem  Ti^ercalum  üeo- 
n  entspricht  Da  os  aber  nicht  immer  gehngt,  den  ersteren  mit 
leit  an  die  Gegend  einer  Synchondrose  anzulegen,  so  ist  es  rüth- 
licb,  anstatt  des  eigent- 
lichen schrägen  Durch-  ' 
messers  den  Abstand 
des  Vorberges  von  bei- 
den Tubercviü  üeo~ 
pectineis  zu  messen, 
indem  so  eine  Un- 
gleichfSnnigkeit  iri  den 
beiden  Beckenhälften 
viel  leichter  ermittelt 
werden  kann. 

DiessistdieArt,wie 
das  in  Rede  stehende 
Instrument  zur  Be- 
stimmung der  Durch- 
messer   des   Becken- 


■  1'«  Imtronflit. 
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eingangs  benützt  werden  kann.  Es  leuchtet  von  selbst  ein ,  dass  dasselbe 
durch  geringe  Abänderungen  in  dem  beschriebenen  Vorgänge  auch  mit  Vor- 
theil  zur  Messung  der  tiefer  gelegenen  Beckenräume  in  Grebranch  gezogen 
werden  kann,  so  wie  es  auch  möglich  wird,  dasselbe  durch  eine  an  dem 
Arme  A  angebrachte  Verlängerung  (Fig.  139)  zur  äusseren  Messung  des  Beckens 
zu  benützen,  wo  dann  die  Spitze  des  Schenkels  C  an  den  Domfortsatz  des 
letzten  Lendenwirbels,  jene  der  Verlängerung  (G)  an  der  oberen  Wand  d» 
Schambeinverbindung  aufgesetzt  werden  muss.  Der  weitere  Vorgang  ist 
ganz  derselbe,  wie  er  oben  *)  bei  der  Messung  mittelst  des  Compat 
cP^ai88eur  auseinandergesetzt  ¥rurde.  **) 


Dritter  ArUkeL 

Einfluss  der  Beckenanomalieen  auf  den  Geburtsyerlauf. 

Die  Abweichungen  des  Beckens  von  seiner  normalen  Grestalt  lassen 
sich  bezügüch  ihres  Einflusses  auf  den  (}eburtsact  füglich  in  zwei  Hauptp- 
gruppen  zusammenfassen,  je  nachdem  nämlich  durch  dieselben  eine  Ver- 
engerung oder  Erweiterung  des  Beckenkanals  veranlasst  wird.  Dieses 
Zusammenfassen  der  einzelnen  Beckenanomalieen  unter  gewisse  allgemeine 
Gruppen  erscheint  für  unsere  Zwecke  um  so  unerlässlicher,  als  es  zu  un- 
nützen Wiederholungen  führen  würde,  wenn  wir  die  Folgen  aller  oben  ***) 
speciell  beschriebenen  Arten  gesondert  betrachten  wollten«r  Femer  ist  der 
Einfluss  zu  berücksichtigen,  welchen  eine  fehlerhafte  Stellung  des 
ganzen  Beckenringes  auf  den  Geburtsverlauf  ausübt 

• 

I.    Einfluss    der    Beckenverengerungen    auf   deo 

Geburtsact. 

Es  wurde  bereits  in  dem  anatomischen  Theile  dieses  Capitels  danmf 
hingewiesen,  dass  die  Verengerung  des  Beckenringes  zweierlei  Varietäten 
darbiete:  dass  dieselbe  nämlich  entweder  eine  allgemeine,  auf  alle  Dimen- 
sionen des  Beckens  verbreitete,  sein  könne,  oder  dass  sie  blos  als  eine 
partielle,  auf  einzelne  Beckenräume  und  Durchmesser  beschränkte,  er- 
scheine. Der  Einfluss  dieser  zwei  Haupttypen  der  Beckenverengerungen 
auf  den  Geburtsact  bietet  so  wesentliche  Verschiedenheiten  dar,  dass  die 
allgemeinen  und  partiellen  Verengerungen  des  Beckens  auch  hier  gesondert 
betrachtet  werden  müssen. 


A.    Allgemeine  Verengerung  de»  Becken$. 

Diese  stellt  die  bei  weitem  seltenere  Form  dar,  indem  sie  nur  ab 
sogenanntes  gleichmässig  zu  enges  Becken  (pdvis  ctequabUiUr  jvdo 
minor)  zur  Beobachtung  kömmt.  Da  der  Hauptcharakter  dieser  Backen- 
anomalie  darin  besteht,   dass  sämmtliche  Durchmesser  aller  BeckemiViS 


')  S.  589  n.  folg.      ")  Ttnhnevely   MimoUre  9wr  la  peMmeirU  eic    hne  SM 
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▼eikünt  erscheinen,  so  ist  es  begreiflich,  dass  durch  sie  dem  Dorchtritte 
des  Kindes  selbst  dann  beträchtliche  Hindemisse  in  den  Weg  gestellt  werden, 
wenn  auch  die  Verkürzung  der  einzelnen  Durchmesser  nicht  sehr  beträchtlich 
ist  Die  Erfahrung  hat  es  hinlänglich  bewährt,  dass  die  durch  partieUe 
Verengerungen  des  Beckenringes  gesetzten  Hindemisse,  wie  sie  durch  Rhachitis, 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  Luxationen  des  Hüftgelenkes u. s.w.  bedingt 
sind,  yiel  häufiger  und  schneller  durch  eine  kräftige  Wehenthätigkeit  beseitigt 
werden,  als  jene,  welche  in  einer  allgemeinen,  gleichmässigen  Verengerung 
aller  Beckenräume  ihren  Grund  haben ;  denn  dort  findet  sich  die  verengerte 
Stelle  nur  in  einer  Gegend  des  Beckens,  meist  in  der  Richtung  nur  eines 
Durchmessers;  die  übrigen  Räume  und  Durchmesser  zeigen  entweder  die 
normale  Ausdehnung  oder  übersteigen  sie  sogar  noch  häufig ;  hier  sind  alle 
Durchmesser  sämmtlicher  Beckenräume  verkürzt,  wesshalb  auch  der  durch- 
tretende Kindeskörper  einen  viel  anhaltenderen  und  schwerer  zu  besiegenden 
Widerstand  findet 

Die  nächste  Folge  dieses  Letzteren  ist  in  der  Regel  eine  ungewöhnlich 
kräftige  Entwicklung  der  Wehenthätigkeit,  welche  den  vorliegenden  Kopf, 
wenn  die  Verengerung  nicht  allzu  beträchtlich  ist ,  mit  Gewalt  in  den  Becken- 
kanal hineintreibt  Doch  reicht  die  Kraft  der  Gebärmutter  nicht  hin,  den 
Durchtritt  des  Kopfes  durch  den  engen,  knöchemen  Ring  zu  erzwingen;  er 
bleibt  trotz  der  kräftigsten  Wehen  unbeweglich  und  unverrUckt  an  derselben 
Stelle  des  Beckens  stehen;  seine  Bedeckungen  schweUen  beträchtlich  an, 
und  es  entwickelt  sich  so  jener  Zustand,  welcher  von  den  Geburtshelfern 
allgemein  als  „Einkeilung  des  Kopfes,  Paragomphosis^  bezeichnet  wird. 

War  das  untere  Uterinsegment  vor  dem  Zustandekommen  dieser  Ein- 
keilung des  kindlichen  Kopfes  nicht  vollends  zurückgezogen  und  verstrichen, 
80  wird  das  vor  dem  Kopfe  befindliche  Stück  desselben  eingeldemmt,  schwillt 
beträchtlich  an  und  kann,  wie  diess  vorzüglich  von  der  vorderen  Mutter- 
mnndslippe  gilt,  als  eine  oft  ziemlich  voluminöse  Geschwulst  auch  noch  für 
sich  dem  Vorrücken  des  Kopfes  ein  mechanisches  Hindemiss  in  den  Weg 
steUen,  oder  wenn  dieser  letztere ,  sei  es  natürlich  oder  künstlich,  tiefer 
herabbewegt  wird,  gänzlich  losgerissen  werden. 

Ist  die  allgemeine  Verengerung  so  bedeutend,  dass  die  Wehenthätigkeit 
den  Kopf  durchaus  nicht  weiter  zu  bewegen  vermag:  so  können  auch  Zer- 
relssungen  der  Gebärmutter  die  Folge  sein  oder  es  erlahmen  die 
Kräfte  dieses  Organs,  indem  sie  zur  Ueberwindung  des  von  dem  Becken- 
kanal in  seiner  ganzen  Höhe  gebotenen  Hindernisses  nicht  ausreichen.  Diese 
secundäre  Wehenschwäche  ist  hier  viel  häufiger  zu  beobachten,  als 
bei  den  partiellen  Verengerungen  des  Beckens,  wo  die  Contractionen  des 
Uterus  nach  der  Bewältigung  des  an  einem  I^unkte  entgegenstehenden  Hin- 
dernisses nur  mehr  den  von  jedem  normalen  Becken  gebotenen  Widerstand 
m  überwinden  haben.  Bei  dem  gleichmässig  zu  engen  Becken  ist  auch 
der  Drack  zu  berücksichtigen,  welchen  die  die  Beckenhöhle  auskleidenden 
Weichtheile  in  viel  höherem  Grade  zu  erleiden  haben,  als  diess  bei  par- 
tiellen Verengerungen  der  Fall  ist,  wo  der  Drack  zunächst  nur  auf  einzelne 
Punkte  des  Beckenringes  einwirkt,  während  es  hier  mehr  weniger  die  ganze 
drcuniferenz  des  Kanals  ist,  welche  die  heftigste  Compression  von  Seite 
des  gewaltsam  hineingetriebenen  Schädels  erleidet  Abgesehen  von  den  schon 
während  der  Geburt  auftretenden  Folgen  des  auf  denBIastdann,  den  Blasenhals 
und  einzelne  Nerven  wiriLcnden  Drackes  sind  es  zunächst  die  consecotiven 
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Entzündungen,  Vereiterungen  und  Verjauchungen  derWeich- 
theile  des  Beckens,  welche  die  Prognose  im  Puerperio  trüben. 

Aber  auch  für  das  Leben  und  die  Gesundheit  des  Kindes  ist 
die  in  Hede  stehende  Art  der  Verengerungen  des  Beckens  gefahrdrohender, 
als  die  spater  zu  besprechende  partielle ;  denn  während  bei  dieser  letzteren, 
wenn  die  Verengerung  nicht  allzu  beträchtlich  ist  und  so  den  Eintritt  des 
Kopfes  vollends  hindert,  den  Schädelknocheu  Kaum  geboten  ist,  sich  in  der 
Richtung  der  längeren  Durchinesser  zu  verschieben  und  so  dem  an  ein- 
zelnen Stellen  auf  sie  einwirkenden  Drucke  auszuweichen,  ist  diess  bei  den 
gleichmässigen  Verengerungen  immöglich ;  die  Compression  trifft  den  Schädel 
an  seinem  ganzen  Umfange  und  ruft  durch  Zerreissung  der  Gelasse  des  Ge- 
hirns und  der  Meningen  Blutungen  hervor,  die  den  Tod  des  Kindes  entweder 
während  oder  doch  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  bedingen. 

Nicht  wesenthch  verschieden  von  dem  eben  beschriebenen  ist  der  Ein- 
fluss,  welchen  das  nicht  verkrümmte  rhachitische  Becken  *)  auf 
den  Geburtsvorlauf  ausübt. 


B.     PartieUe   Verengerungen  des  Beckens. 

Diese  können  auf  zweifache  Art  bedingt  werden:  entweder  dadurch, 
dass  die  Beckenknochen  selbst  eine  Verkrümmung  erleiden  oder 
dadurch,  dass  von  ihnen  mehr  weniger  volummöse  Geschwülste  ent- 
springen, welche  in  den  Beckenkanal  hineinragen  und  seine  Räume  beengen. 


a)   Partielle  Beckenverengerungen,   bedingt    durch 
Verkrümmungen    der  einzelnen   Knochen. 

Hieher  gehören  alle  jene  Formen  der  Verengerungen  des  Beckenrioges, 
welche  durch  Synostose,  Fracturon,  durch  Rhachitis  und  Osteomalacie  der 
Beckenknochen  selbst,  durch  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  Luxationen 
des  Hüftgelenkes  und  Verkürzungen  der  unteren  Extremitäten  bedingt  werden. 

Alle  diese  Arten  der  Becken  Verengerungen  haben  den  gemeinschaft- 
lichen Charakter,  dass  in  der  Regel  nur  einzelne  Regionen  und  Durchmesser 
des  Beckens  eine  Beengung  erleiden,  während  andere  ihre  normale  Aus- 
dehnung beibehalten  oder  selbst  überschreiten. 

Am  häufigsten  ist  es  der  gerade  Durchmesser  des  Becken- 
einganges, welcher  verkürzt  erscheint  und  zwar  ist  er  es  entweder  allein, 
wie  bei  der  durch  Knochenerweichung  bedingten  symmetrischen  Verkrümmung 
der  Beckenknochen  oder  die  Verkürzung  der  Conjugata  wird  dadurch  be- 
dingt, dass  ein  schräger  Durchmesser  an  Ausdehnung  abnUnmt,  das  Becken 
schief  wird  und  das  Promontorium  durch  die  consecutive  Achsendrebung 
des  Kreuzbeins  der  einen  Hälfte  der  vorderen  Beckenwand  näher  gebracht 
wird  als  der  anderen.  Diese  gleichzeitige  Verkürzung  des  geraden  und  eines 
schrägen  Durchmessers  des  Beckeneinganges  findet  sich  bei  den  meisten 
Exemplaren  der  sogenannten  schiefen  Becken,  mögen  sie  durch  Knochen- 
erweichung, Synostose  einer  Kreuzdarmbeinverbindung  oder  durch  Verkröm- 
mungen  der  Wirl&elsäule,  Luxation  eines  Hüftgelenks  u.  s.  w.  bedingt  sein. 


•)  Vgl.  S.  r>74  u.  folg. 
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Am  BeckenauBgange  sind  die  VerliürauDgen  des  gefaden  DnrchmeBBers 
schon  viel  seltener  und  l^önnen  nur  dlAuTch  bedingt  werden,  dass  das  Kreuz- 
bein in  Folge  einer  Kyphose  in  def  Lumbargegend  eine  solche  Hebel- 
bewegung macht,  dass  seine  Spitze  weit  nach  vorne  getrieben  wird  oder 
dadurch,  dass  das  erweichte  Kreuzbein  in  seinem  unteren  Dritttheile  geknickt 
wird,  so  dass  seine  Spitze  mit  den  oberen  zwei  Dritttheilen  einen  beinahe 
rechten  Winkel  bildet.  Endlich  ist  auch  die  Synostose  des  Steissbeines  mit 
der  Spitze  des  Kreuzbeins  im  Stande,  den  zum  Durchtritte  des  Kindes  erforder- 
lichen Raum  der  unteren  Beckenapertur  zu  beengen. 

Die  bedeutendsten  Verengerungen  des'  Beckens  in  der  Richtung  seines 
Querdnrchmessers  beobachtet  man  bei  dem  sogenannten  querverengten 
Becken  und  bei  den  höchsten  Graden  der  durch  Knochenerweichung  bedingten 
Verbiegunrren  der  Beckenknocheu.  Die  Verkürzung  des  Querdurchmessers 
erstreckt  sich  hier  über  aUe  Aperturen  des  Beckenkanals;  sie  findet  sich 
ebenso  gut^  am  Ein-  wie  am  Ausgange.  Geringere  Grade  dieser  Anomalie 
combiniren  sich  häufig  mit  der  Schieflieit  des  Beckens,  sind  jedoch  keine 
notliwendigen  Begleiter  derselben. 

Man  hat  zu  praktischen  Zwecken  für  die  partiellen  Verengerungen 
des  Beckens  drei  Gradunterschiede  aufgestellt  und  zur  Bestimmung 
dieser  Grade  die  Ausdehnung  des  am  meisten  verktirzten  Durchmessers  im 
Auge  behalten. 

Der  erste  Grad  der  Beckenverengerung  umfasst  jene  Becken,  in  welchen 
der  kürzeste  Durchmesser  mehr  als  SV^"  beträgt,  eine  Beengung,  welche 
die  natürliche  Austreibung  des  Fötus  zwar  beeinträchtigt,  für  ihn  und  die 
Mutter  gefährlich  macht,  aber  erfahrungsgemäss  in  sehr  vielen  Fällen 
noch  zulässt. 

Der  zweite  Grad  schliesst  jene  Becken  ein,  wo  der  kürzeste  Durch- 
Oiesser  zwischen  2  V^"  und  3  V^"  misst  und  das  Eintreten  eines  reifen  Kin- 
deskopfes zwar  gestattet,  seinem  vollkommenen  Durehtritte  aber  in  der  Regel 
unübeniv'indliche  Hindernisse  in  den  Weg  stellt. 

Zum  dritten  Giade  zählt  man  alle  jene  Verengerungen,  bei  welchen 
die  Länge  des  am  meisten  verkürzten  Durchmessers  weniger  als  2*^2"  ^®~ 
trägt  imd  sogar  das  Eintreten  des  Kopfes  in  die  obere  Beckenapertur  zur 
Unmöglichkeit  wird. 

Diese  allgemein  angenommene  Einthcilung  der  partiellen  Becken  Ver- 
engerungen besitzt  jedoch  in  Bezug  auf  die  Prognose  keineswegs  eine  ab- 
solute Giltigkeit  für  alle  Fälle;  denn  jedem  beschäftigten  Geburtshelfer 
dürften  solche  vorgekommen  sein,  in  welchen  selbst  Verengerungen  des 
zweiten  Grades  die  natürliche  Geburt  eines  reifen,  lebenden  Kindes  zuliessen. 
Diess  beobachtete  Boer  bei  einer  Conjugata  von  2"  8'",  Baudelocque 
und  Solayr^s  bei  einer  von  IV^'S  '^^^  ^'^^  selbst  sahen  die  natürliche 
Geburt  eines  starken,  ausgetragenen  Kindes  bei  einer  durch  Rhachitis  bis 
auf  weniger  als  3"  verkürzten  Conjungata  erfolgen.  Da  diese  Fälle  aber 
zu  den  seltensten  Aufnahmen  gehören,  so  erscheint  obige  Eintheilung  der 
Beckenverengerungen  in  drei  Grade  praktisch  brauchbar,  da  den  Geburts- 
helfer bei  der  Stellung  der  Prognose  und  der  Wahl  seines  Curverfahrens  im 
Allgemeinen  nur  die  Regel,  nicht  aber  die  Ausnahme  leiten  darf. 

Findet  die  Verengerung  des  Beckens   nur  in  der  Richtung 
des  geraden  Durchmessers  des  Beckeneinganges  Statt:  %q  V\s''!^\ 
der  Kopf  dos  Kindes  meist  durch  lange  Zeit  über  (\ei\  ^e\\«w\>a^\Tv^^  i?\<j\v^\v 
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Entzündungen,  Vereiterungen  und  Verjauchungen  der  Weieb- 
theile  des  Beckens,  welche  die  Prognose  im  Puerperio  trüben. 

Aber  auch  für  das  Leben   und   die  Gesundheit  des  Kindes  iit- 
die  in  Rede  stehende  Art  der  Verengerungen  des  Beckens  gefahrdrohender, 
als  die  später  zu  besprechende  partielle ;  denn  während  bei  dieser  letzteren, 
wenn  die  Verengening  nicht  allzu  beträchtlich  ist  und  so  den  Eintritt  des 
Kopfes  vollends  hindert,  den  »Schädclknochen  Kaum  geboten  ist,  sich  in  der 
liiditung  der  längeren  Durchmesser   zu  verschieben  und  sq   dem  an  eiiH 
zelnen  Stellen  auf  sie  einwirkenden  Drucke  auszuweichen,  ist  diess  bei  den 
glcichinässigen  Verengerungen  unmöglich;  die  Compression  trifft  den  Schüdel 
an  seinem  ganzen  Umfange  und  ruft  durch  Zerreissung  der  Gelasse  des  Ge- 
hirns und  der  Meningen  Blutungen  hervor,  die  den  Tod  des  Kindes  entweder 
während  oder  doch  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  bedingen. 

Nicht  wesentlich  verschieden  von  dem  eben  beschriebenen  ist  der  Eio- 
fluss,  welchen  das  nicht  verkrümmte  rhachitische  Becken*)  auf 
den  Gelnirtsvorlauf  ausübt. 


B.     Partielle   Verengerungen  des  Beckefis. 

m 

Diese  können  auf  a^weifachc  Art  bedingt  werden:  entweder  dadurch, 
dass  die  Beckenknochen  selbst  eine  Verkrümmung  erleiden  oder 
dadurch,  dass  von  ihnen  mehr  weniger  voluminöse  Geschwülste  ent- 
springen, welche  in  den  Beckenkanal  hineinragen  und  seine  Räume  beengen. 


a)   Partielle  Becken  Verengerungen,   bedingt   durch 
Verkrümmungen   der  einzelnen   Knochen. 

llieher  gehören  alle  jene  Formen  der  Verengerungen  des  ßcckenringei, 
welche  durch  Synostose,  Fracturen,  durch  Rhachitis  und  Osteomalacie  der 
Beckenknochen  selbst,  durch  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  Luxationen 
des  Hüftgelenkes  und  Verkürzungen  der  unteren  Extremitäten  bedingt  werden. 

Alle  diese  Arten  der  Beckenverengerungen  haben  den  gemeinschaft- 
lichen Charakter,  dass  in  der  Regel  nur  einzelne  Regionen  und  Durchmesser 
des  Beckens  eine  IBeengung  erleiden,  während  andere  ihre  normale  Aus- 
dehnung beibehalten  oder  selbst  überschreiten. 

Am  häufigsten  ist  es  der  gerade  Durchmesser  des  Becken- 
einganges, welcher  verkürzt  erscheint  und  zwar  ist  er  es  entweder  allein, 
wie  bei  der  durch  Knochenerweichung  bedingten  symmetrischen  Verkrümmung 
der  Beekenknochen  oder  die  Verkürzung  der  Conjugata  wird  dadurch  be- 
dingt, dass  ein  schräger  Durchmesser  an  Ausdehnung  abnimmt,  das  Becken 
schief  wird  und  das  Promontorium  durch  die  consecutive  Achsendrehung 
des  Kreuzbeins  der  einen  Hälfte  der  vorderen  Beckenwand  näher  gebracht 
wird  als  der  anderen.  Diese  gleichzeitige  Verkürzung  des  geraden  und  eines 
schrägen  Durchmessers  des  Beckeneinganges  findet  sich  bei  den  meisten 
Exemplaren  der  sogenannten  schiefen  Becken,  mögen  sie  durch  ELnochen- 
erweichung,  Synostose  einer  Kreuzdarmbeinverbindung  oder  durch  Verkrfim- 
nmngen  der  Wirfielsäule,  Luxation  eines  Hüftgelenks  u.  s.  w.  bedingt  sein. 

•)  Vßl.  S.  574  II.  folg. 


$02  BtafoM  der  BeekaiTweBgmnr  auf  dm 

mid  rfidkt  cnt  dano  in  den  Beckeneingang  herab, 

des  Utenu  eine  betracfatlicfae  IntenBitü  erlangt  haben.   Die 

dabei  (Bst  immer  in  der  Kicbtmig  deS'QnefdnrcfameaBen  öbb 

nnd  die  Schiefeteilung  des  Kopfes  erreidit  einen  so  hohoB 

Pfeihiaht  ganz  in  die  hintere  Ulifte  der  oberen  Berkfaiapemu 

nahe  völlig  gegen  das  Promontorimn  gerichtet  ist     ABiidffip 

meist  beträditlicher  Anschwellimg  ihrer  Bedeckongen  die  S 

ttber  einander  geschoben,  dass  der  Rand  des  nach  Tome 

wandbeines  weit  über  das  nach   hinten   gelegene  hematrin 

scharfer,  dentlich  begrSnster  Kamn)  fühlbar  wird     Dabei 

Muttermund  auflallend  langsam;  seine  vordere  1 

Schädel   und   den  Schambeinen  gewöhnlich  eingeklemmt 

trächtlich  an.   Je  geringer  der  Grad  der  Verengerung  and  je 

die  Compressibilitüt  des  Schädels  bt,  um  so  leichter  gelingt  e 

thätigkeit,  den  Kopf  mit  seiner  grössten  Circumferem  in 

zu  treiben  und  meist  verläuft  dann,  da  die  untere  Hüfte 

normalen  Dimensionen  zeigt,  der  weitere  Creburtsaet  ohne 

Gefahren,  welche  diese  Beckenanomalie  ilir  die  Motter 

der  mehr  oder  weniger  lange   dauernden  Verzögerong 

burtsactes,  in  den  heftigen  Quetschungen  der  weichen 

Beckens,  in  der  Erlahmung  der  Wehenthätigkeit  und 

seltener  hier  vorkommenden,   Zerreissungen  des  Gebirorgans  k(* 

gründet.  —  Das  Kind  leidet  einesthcils  durch  die  heftige  Compressi^i 

seines  Kopfes,  durch  die  bei  jeder  anhaltenden 

liehen  Circulationshemmungen  in  den  Uterinal-,  Ul 

UmbilicalgcfUsscn,  andcmthcils  durch  den  Druck,  welchen  die  mit 

gßwülmlich  vorspringenden  Promontorium   in  Berührung    stehcDd 

seines  Schädels  erleidet,   als  dessen  Folge   tiefe  Eindrücke  nnd  selbit 

Fracturen   der  Schädelknochcn  nicht  selten  beobachtet 

Dass  bei  dieser,  so  wie  bei  den  später  zu  besprechenden 

da,  wo  die  Naturkräftc  zur  Ueberwindung  des  Hindernisses  nidit 

bei  der  Stellung  der  Prognose  auch  die  den  etwa  zu  wählenden  OperatioMi 

eigenen  Gefahren  berücksichtigt  werden  müssen,  bedarf  wohl  nidit  eist  dff 

Erwähnung,  so  wie  auch,  dass  die  üblen  Folgen  der  Beckenenge  bedeatesi 

gesteigert  werden,  wenn  sich  das  Kind  in  einer  minder  günstigen  Lage  sv 

Geburt  stellt. 

Bei    den  Verkürzungen    eines    schrägen    Dorchmessers 
(bedingt  durch  Knochenerweichung,  Kyphose  der  Whrbelsäule,  Synostose  einer 
Kreuzdarmbeinverbindung,   Luxation  eines  Hüftgelenkes)   ist  bezüglidi  der 
Prognose  besonders  darauf  zu  achten ,   ob  die  übrigen  Dmxdmiesser  ia* 
normale  Länge  beibehalten  haben  oder  nicht  und  welche  Lage   der  in  te 
Becken  eintretende  Kopf  inne  hat   Sind  bei  einer  selbst  beträchtlidiai  Ver* 
kürzung  eines  schrägen  Durchmessers  die  übrigen  Dimensionen  des  Becto' 
nonnal,  so  kaim  man  dann  mit  Wahrscheinlickeit  auf  einen  günstigoi  Aus- 
gang des  Falles  rechnen,  wenn  sich  die  längsten  Durchmesser  des  Kopftf 
in  die  normal   langen  oder  selbst  noch  verlängerten  des  Beckens  steDeo* 
Aber  selbst  daiui,  wenn  dicss  nicht  gleich  behn  Eintritte  des  Schadeb  ^ 
Fall  ist,  ist  nicht  Alles  voriorcn;  denn  wir  haben  es  selbst  mehmud  ^ 
zwar  zweimal  bei  rhachitischen  und  einmal  bei  einem  cozalgischen  fieckeo 
beobachtet,  dass  sich  der  Anfangs  ungünstig  eintretende  Kopf  aUmälig  ^ 
drehti  dass  solu  gerader  Durchmesser  in  den  längeren  schrägen  des  Becketf 
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m  stehen  kömmt.  Erfolgt  aber  eine  solche  günstige  LageyeriSndernng  des 
Kopfes  nicht  oder  ist  nebst  dem  schrägen  Durchmesser  auch  noch  der  gerade* 
betoächtlich  verkürzt,  wie  diess  besonders  bei  den  in  Folge  emer  vorhan- 
denen Kyphoscoliose  verkrümmten  Becken  der  Fall  ist:  so  ist  die  Prognose 
Tiei  ungihistiger  zu  steUen,  als  bei  jenen  Beckenanomalieen,  wo  die  Verkürzung 
Mos  auf  den  schrägen  oder  den  geraden  Durchmesser  beschränkt  ist,  möge 
sie  auch  einen  bei  weitem  höheren  Grad  erreicht  haben. 

Am  wenigsten  ist  man  berechtigt,  auf  einen  günstigen  Ausgang  zu 
hoCTen,  wenn  der  quere  Durchmesser  eine  beträchtliche  Ver- 
kürzung erlitten  hat,  wie  diess  bei  dem  sogenannten  quer  verengten 
und  den  durch  Knochenerweichung  im  höchsten  Grade  verengten  Becken 
der  Fall  ist.  Die  Verengerung  erreicht  hier  in  der  Regel  einen  so  hohen 
Gfad,  dass  nicht  einmal  ein  verkleinertes  Kind  durch  den  Beckenkanal  hin- 
dnrchgeleitet  werden  kann  und  nur  der  Kaiserschnitt  als  die  einzige  rationelle 
ffilfe  übrig  bleibt.  Die  von  Welehmann,  Barlow,  Weidmann  und 
Bit  gen  beobachtete  Biegsamkeit  und  Nachgibigkeit  der  osteomalacischen 
Becken  während  der  Geburt  dürfte  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  eine 
derartige  Erweiterung  des  Beckenraumes  gestatten,  dass  bei  einer  beträcht- 
licheren Verengerung  die  Durchleitung  eines  reifen  lebenden  Kindes  er- 
möglicht würde. 

b)  Partielle  Beckenverengerunsen,  bedingt  durch 

Knochenau  8  wüchse. 

EBeher  sind  die  oben  *)  beschriebenen  Exostosen,  das  Osteophyt,  der 
Knochenkrebs  und  das  Fibroid  zu  zählen.  Alle  diese  pathologischen  (xe- 
bilde  vermögen  durch  ihren  Sitz  und  durch  ihr  Volumen  den  Raum  des 
Beckens  so  zu  beengen,  dass  dem  Durchtritte  des  Kindes  beträchtliche  und 
oft  unüberwindliche  Hindemisse  in  den  Weg  gesteUt  werden.  Für  denEinfluss, 
welchen  die  erwähnten  Knochenauswüchse  auf  den  Greburtsverlauf  ausüben 
und  für  die  Prognose,  welche  sie  einschliessen,  ist  der  verschiedene  Sitz 
der  Knochenauswüchse  von  höchster  Wichtigkeit  Bedenklicher  sind 
sie,  wenn  sie  im  Beckeneingange  oder  in  der  Beckenhöhle  ihren  Sitz  haben, 
als  wenn  sie  den  Beckenausgang  treffen;  ebenso  wird  die  Vorhersage  viel 
ungünstiger,  wenn  durch  sie  die  an  sich  schon  kleineren  Durchmesser  des 
Beckens  verkürzt  werden.  So  kann  ein  kleiner  Knochenauswuchs,  welcher 
einen  kleinen  Durchmesser  (z.  B.  die  Conjugata)  trifft,  die  Greburt  hindern, 
während  er,  wenn  er  einen  grösseren  Durchmesser  verengt,  diesen  nach- 
theiligen Einfluss  nicht  ausübt  (Puchclt)  Von  höchster  Wichtigkeit  ist 
femer  die  Grösse  des  Auswuchses,  was  wohl  keiner  weiteren  Erörterung 
bedarf!  Auch  die  Gestalt  ist  nicht  ohne  Einfluss,  indem  platte,  rundliche 
HeiTorragungen  die  weichen  Geburtstheile  und  den  Fötus  selbst  viel  weniger 
gefiihrden,  als  spitzige,  scharfe  und  somit  leicht  verletzende  Wucherungen. 

II.    EiDfluss  der  abnormen  Weite  des  Beckens 

auf  den  Geburtsverlauf. 

Da  die  Erweiterungen  des  Beckens  in  der  Richtung  einzelner  Durch- 
messer in  der  Regel  mit  entsprechenden  Graden  von  Verengerungen  ajoto^ 

*)  S.  564,  567  Q.  581. 
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Durchmesser  combinirt  sind,  was  aus  den  vorhergehenden  anatomischeu  Be- 
trachtungen der  Beckenanomalieen  einleucAtend  sein  dürfte,  und  da  in  soldien 
Fällen  die  Verengerung  als  das  die  Gebutt.  störende  Moment  zu  betrachten 
ist :  so  wollen  wir  hier  von  deh  pailiellen  Erweiterungen  des  Beckenraumes 
absehen  und  nur  denEinfluss  berücksichtigen,  welchen  eine  allgemeine Ver- 
grösserung  des  Beckenraumes  auf  den  GeburtsverlauC  auszuüben  vermag. 
Als  die  nächste  Folge  einer  abnormen  Beckenweite  wird  schon  während 
der  Schwangerschaft  ein  ungewöhnlich  tiefes  Eintreten  des  voriiegenden  Kin- 
destheiles,  besonders  des  Kopfes,  in  die  Beckenhöhle  beobachtet.  Nicht  sehen 
findet  man  in  solchen  P'ällcn  schon  während  der  letzten  vier  Schwaiiger- 
schaftswochen  den  Kopf  bcinalic  auf  dem  Boden  des  Beckens  aufliegend; 
der  untersuchende  Finger  stösst  gleich  bei  seinem  Eindringen  in  die  Scheide 
auf  das  gewöhnlich  stark  ausgedehnte  und  verdümite  untere  Uterinsegment 
—  ein  Zustand,  welcher  gewöhnlich  als  Senkung  der  Gebärmutter 
bezeichnet  wird.  Dieses  lange  Verweilen  des  tief  in  der  Beckenh<'»hle  be- 
findlichen Kopfes  gibt  häufig  schon  während  der  Schwangerschaft  zu  lästigen 
Erscheinungen :  Gelühl  von  Druck  im  Becken,  hartnäckiger  Urin-  und  Stuhl- 
verhaltung, Schmerzen  in  den  Oberschenkeln  u.  s.  w.  Veranlassuug.  Tritt 
der  Geburtsact  ein,  so  hat  der  Kopf  nicht  mein*  den  von  der  oberen  Beckcn- 
parthie  entgegenstehenden  Widerstand  zu  überwinden  und  auch  die  tmtere 
Hälfte  der  Beckenhöhle  und  der  Beckcnausgimg  setzen  dem  vorrückenden 
Kopfe  ein  so  geringes  Hindemiss  entgegen,  dass  derselbe  oft  schon  nacfa 
den  ersten  etwas  intensiveren  Wehen  zwischen  dqn  äusseren  Genitalien  zum 
Vorscheine  kömmt  Eröffnet  sich  nun  der  Muttemmnd  schleunig,  so  kann 
die  Ausstossung  des  Kindes  unerwartet  schnell  und  zu  einer  Zeit 
erfolgen,  wo  man  noch  nicht  die  zum  Empfange  desselben  nothwendigen 
Vorsichtsmaassregeln  und  Vorbereitungen  getroffen  hat.  Als  Folgen  dieser 
vorschnellen  Geburt  sind  Zerreissungen  des  noch  wenig  vorbereiteten 
Mittelfleisches,  das  Herabstürzen  des  Kindes  auf  den  Boden 
(wenn  es  im  Stehen  der  Mutter  hervorschicsst),  Zerreissungen  der  Nabel- 
schnur, gewaltsame  und  vorzeitige  Loslösungen  des  Mutterkuchens 
von  der  inneren  Uteruswand,  oder  wenn  die  Verbindung  zu  fest  ist,  mehr 
weniger  vollständige  Inversionen  des  Gebärorgans  zu  betrachten.  Nicht 
selten  folgt  auf  die  allzu  rasche  Entleenmg  dieses  Letzteren  eine  Scbwäclie 
seiner  Contractionen,  wodurch  zu  heftigen  Blutungen  aus  den  klaffenden 
Uterinalgefassen  Veranlassung  gegeben  wird.  —  Zögert  aber  die  Erweiterung 
des  Muttermundes  und  gewinnen  die  Contractionen  des  Uterus  eine  be- 
trächtlichere Stärke,  so  können  auch  Zerreissungen  des  unteren  Ge- 
bärmutterabschnittes erfolgen,  welche  darin  ihren  Grund  haben,  dass 
bei  einem  weiten  Becken  dem  herabgedrängten  Kindestheile  kein  oder  ein 
nur  sehr  unbeträchtlicher  Widerstand  von  Seite  der  knöchernen  Beckenwand 
geboten  wird  und  dass  das  untere  Uterinsegment  allein  dem  von  den  kräftig 
wirkenden  Wehen  herabgedrängten  Kindeskörper  entgegen  strebt,  jeder  Unter- 
stützung von  Seite  der  harten  Geburtstheile  ermangelt  und  endlich  der  von 
oben  wirkenden  Kraft  weicht,  indem  es  einen  oder  mehrere  Einrisse  erleidet 
Aber  auch  im  Wochenbette  und  selbst  noch  in  späteren  Perioden  macht 
die  abnorme  Weite  des  Beckens  nicht  selten  ihren  schädlichen  Einfluss  geltend. 
Der  vor  und  während  der  Geburt  tief  gelagerte  Uterus  behält  seine  Tegel- 
widrige  Lage  auch  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  bei,  wird  hledorch  in 
seiner  puerperalen  Involution  gehemmt,  bleibt  abnorm  vei^grossert,  sinkt  in 
Fo]ge  seiner  Volums-  und  Gewichtszunahme  noch  tiefer  herab,  bis  sich  ein 
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voUkouuneiier  Vorfi^ll  dM  Organs  herausgebildet  hat  Martin,  Yer- 
niandois  und  auch  wir'ftibst  haben  die  Retroversion  einer  in  ihrer 
Involution  gehinderten  Gebärmutter  beobachtet;  chronische  Indurationen, 
hartnäckige  Blenorrliöen  und  Menstruationsanomalieen  sind  hier 
so  häufig,  dass  ihr  Vorkonunen  wohl  Jedermann  bekannt  sein  dürfte. 


III.     Einfiuss  einer  fehlerhafteu  Stellung  des 
Beckens  auf  den  Geburtsact. 

1.    Die  seitliche  Schiefstellung  des  Beckens 

soll  nach  der  Ansicht  mancher  Geburtshelfer  em  stärkeres  Andrücken  des 
Kopfes  auf  die  tiefer  stehende  Beckenhälfte,  Hängenbleiben  der  diese  Letztere 
berührenden  Parthie  des  Schädels,  somit  ungünstige  Kopflagen  (Gesichts- 
lagön),  Vorfall  kleiner  Kindestheile  in  der  höher  stehenden  und  weniger 
ausgefüllten  Hälfte,  durch  Compression  des  einen  seitlichen  Umfanges  des 
unteren  Gebärmutterabschnittes  Verzögerungen  in  der  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes und  mehr  weniger  heftige  Krampfwehen  bedingen.  Wir  konnten  uns 
nie  von .  der  Kichligkeit  dieser  Ansicht  überzeugen  und  haben  bei  schief 
gestellten  Becken,  wenn  sie  emen  nachtheiligen  Einfluss  auf  das  Geburts- 
geschäft übten,  diesen  immer  nur  aus  der  mit  der  Schiefstellung  complicirten 
Deformität  des  Beckens  hervorgehen  gesehen.  (Jebrigens  ist  schon  a  priori 
anzunehmen,  dass  die  üblen  Folgen  einer  solchen  seitlichen  Inclination  während 
der  Geburt  nicht  von  Belang  scui  können,  da  dieselbe  grösstentheils  behoben 
wird,  sobald  sich  die  Frau  in  einer  Rückenlage  befindet,  da  hier  und  somit 
beinahe  immer  während  der  Geburt  das  die  Schiefstellung  des  Beckens  be- 
dingende Moment  hinwegiallt. 

2.    Die  grössere  oder  geringere  Neigung  des  Beckens 

nach  vorne. 

Ganz  im  Rechte  scheint  uns  Kiwis ch  zu  sein,  wenn  er  die  Behauptung 
aufsteUt,  dass  die  Vortheile,  welche  dem  Geburtshelfer  aus  einer  genauen 
Erforschung  der  Beckenneigung  im  individuellen  Falle  erwachsen ,  von  keinem 
Einflüsse  auf  die  geburtshilfliche  Praxis  sein  dürften ,  da  die  abweichendsten 
Ansichten  über  den  Grad  der  normalen  Beckenneigung  keinen  bemerkbaren 
Einfluss  auf  das  Verfahren  der  Geburtshelfer  geübt  haben. 

Im  Allgemeinen  sind  Diese  einig,  dass  bei  einer  verstärkten 
Neigung  des  Beckens  der  Durchtritt  des  Kindes  dadurch  erschwert  wird, 
dass  der  von  den  Wehen' herabgedrängte  Kindestheil  an  der  mehr  horizontal 
stehenden  vorderen  Beckenwand  aufgehalten  und  somit  sein  Eintritt  in  das 
Becken  erschwert  wird,  während  bei  einer  regelwidrig  geringen  Neig- 
ung das  Umgekehrte  stattfindet,  der  vorliegende  Kindestheil  ungewöhnlich 
rasdi  auf  den  Bod«  der  Beckenhöhle  herabsinkt  und  so  zu  emem  rapiden 
(}eburt9verlaufe ,  zu  Verletzungen  der  inneren  und  äusseren  Genitalien  Ver- 
anlassung gegeben  wird. 

Wir  glauben,  dass  die  eben  in  Kürze  geschilderten  Nachthevl^  ^^x 
abnormen  Beckenneigung  mehr  am  Schreibtische  etdacM,  a\^  Itv  -praxv  >ö^- 
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obachtet  wurden,  und  wir  mtiflsen  Kiwi  seh  voIULommen  beipflichten ,  wenn 
er  sagt,  dass  die  verschiedenartige  Neigung  der  vorderen  Be^düenwand  *), 
die  verschiedene  Weite  des  Einganges,  die  Grösse  der  Ejrfimmnng  der 
Wirbelsäule  in  der  Lendengegend  und  der  Grad  der  Straffheit  der  vorderen 
Bauchwand  selur  wichtige  concurrirende  Momente  für  jene  Erscheinungen 
abgeben. 

Wir  wollen  die  auf  diesen  Gegenstand  bezügliche  Ansicht  Kiwisch's**) 
wörtlich  wiedergeben: 

Die  ersterwähnte  Neigung  der  vorderen  Beckenwand  (Kiwisch 
nennt  dieselbe,  wie  uns  scheint,  unpassend  die  Neigung  des  Becd^oiikanals) 
steht  keineswegs  nothwendig  in  einem  geraden  Verhältnisse  znr  Neigung 
der  Conjugata;  als  Maassstab  für  dieselbe  können  wn-  mit  Recht  den  Winkel 
ansehen,  den  die  innere  Fläche  der  Schambeine  mit  der  Conjugata  bildet 
Wenn  nun  bei  einer  gleichen  Neigung  der  Conjugata  die  Schambeine  in 
einem  Falle  eine  mehr  perpendiculäre  Richtung  annehmen,  so  trifit,  da  es 
die  hintere  Fläche  derselben  ist,  auf  welche  der  Druck 'von  oben  wirkt, 
und  die  dessen  Richtung  abändert,  dieser  Druck  den  Beckenboden  viel  un- 
mittelbarer, als  beim  entgegengesetzten  Verhalten  der  Schambeine,  wo  die 
von  oben  einwirkende  Kraft  mehr  gebrochen  wird. 

Dieselben  Abänderungen  erleiden  jene  Einflüsse  durch  die  Verschieden- 
heit der  Grösse  des  Beckeneinganges.  Je  weiter  derselbe  ist,  um 
so  leichter  und  directer  wird  der  Beckenboden  getrofien,  während  bei  engem 
Eingange  diess  bei  übrigens  gleicher  Beckenneigung  im  geraden  Verhältnisse 
immer  weniger  der  Fall  ist  Einen  gleichen  Einfluss  zeigt  die  angeführte 
Krümmung  der  Wirbelsäule  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen. 

Hieraus  ergibt  sich,  sagt  Kiwisch,  dass  die  Nachtheile  einer  ab- 
weichenden Beckenneigung  leicht  durch  ein  entgegengesetztes  Verhältolss 
der  Neigung  der  vorderen  Beckenwand,  der  Weite  der  oberen  Apertur  und 
anderweitiger  Verhältnisse  behoben  werden  können. 

Es  ist  denmach  inuner  eine  gleichzeitige  Würdigung  dieser  sämmtlichen 
Momente  als  Aufgabe  zu  stellen  und  nur  durch  sie  ist  ein  erhebliches 
Resultat  fiir  die  Praxis  zu  gewinnen. 


Vierter  ArtikeL 

Indicationen,  welche  aus  den  verschiedenen  Becken- 

anomalieen  erwachsen. 

Will  man  sich  bei  der  Beurtheilung  und  Behandlung  eines  Geburts- 
falles  keine  Einseitigkeit  zu  Schulden  konunen  lassen  mid  arge  ItCssgriife 
in  der  Wahl  des  einzuschlagenden  Kurverfahrens  vermeiden:  so  ist  es  nn- 
erlässlich,  dass  man  stets  alle  Momente  im  Auge  behält,  welche  einen  Ein- 
fluss auf  den  Verlauf  des  concreten  Geburtsfalles  auszuüben  vermögen.  Wir 
würden  daher  sehr  unsicher  vorgehen  und  sehr  oft  das  Leben  und  die  Ge- 
sundheit zweier  Individuen  zugleich  gefährden,  wenn  vni^ bei  einer  vorhand- 
enen Anomalie  des  Beckens  ausschliessend  diese  berücksichtigen  und,  einsig 
von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend ,  die  Indicationen  für  das  m  wählende 
Heilverfahren  stellen  wollten:  denn  leicht  begreiflich  ist  es ,  dass  der 
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dieser,  Anomalieen  durch  die  Grösse,  Lage  und  Stelliing  der  Fracht ,  so 
wie  auch,. durch  die  Beschafienh^t  der  austreibenden  Kräfte  wesentlich 
modifioirt  wird. 

Da  nun  diese  üfomente  für  die  Prognose  von  so  hohem  Belange  sind, 
dabei  aber  in  den  einsehien  Fällen  die  verschiedenartigsten  Combinationen 
darbieten,  so  be^^es  wohl  keines  weiteren  Beweises,  wenn  wir  behaupten, 
dass  sich  durchaus. keine  «allgemein  gütigen  Indicationen  für  jeden  der  von 
ims  namhaft  gemachten  Beckenfehler  aufstellen  lassen  und  dass  es  ein 
unverzeihlicher  Missgriff  von  Seite  jener  Geburtshelfer  ist,  welche  mit  klein- 
licher Genauigkeit  die  Anomalieen  des  Beckens  zu  erforschen  und  einzig 
auf  diese  Diagnose  hin  den  ganzen  Heilplan  zu  entwerfen. pflegen. 

Will  man  rationell  verfahren,  so  muss  man  die  Beschaffenheit 
der  Wehen,  den  Zustand  der  weichen  Geburtstheile,  die 
Grösa-e  und  Lage  des  Kindes  eben  so  im  Auge  behalten,  wie  den 
BaU'des  Beckens,  so  wie  auch  der  Gesundheitszustand  des  ganzen  Orga- 
nismus, die  Art  und  Weise  des  Verlaufes  und  des  Ausganges  etwa  voraus- 
gegangener Geburten  die  volle  Berücksichtigung  des  Arztes  verdienen.  Von 
diesen  mehrfachen  Gesichtspunkten  sind  wir  bei  den  nachfolgenden  Erörter- 
ungen ausgegangen  und  wenn  mi^  gegen  sie  vielleicht  von  manchen  Seiten 
den  Vorwurf  der  geriB(;eren  Präcision  erheben  wird,  so  müssen  wir  uns 
mit  der  Ueberzeugung  trösten,  dass  es  wohl  schwer  fallen  dürfte,  bei  der 
Aufstellung  allgemeiner  Regeln,  wenn  sie  praktisch  brauchbar  sein  sollen, 
mit  so  zu  sagen  mathematischer  Genauigkeit  vorzugehen. 


L    Verfahren  bei  verengerten  Becken. 

Um  das  Missverhältniss,  welches  zwischen  dem  Körper  eines  ausge- 
tragenen Kindes  und  dem  Räume  eines  verbildeten  und  hiedurch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  verengten  Beckens  besteht,  auszugleichen,  gingen  die 
Geburtshelfer  bei  den  verschiedenen,  hiezu  vorgeschlagenen  Maassregeln 
auch  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus. 

Von  Mehreren  wurde  der  Vorschlag  gemacht,  das  Wachsthum  der 
Frucht  schon  während  der  Schwangerschaft  durch  eine  sehr  eingeschränkte 
Diät  und  durch  Aderlässe  so  zurückzuhalten,  dass  das  Kind  beim 
rechtzeitigen  Eintritte  des  G^burtsactes  in  Folge  seines  geringeren  Volumens 
weniger  Schwierigkeiten  beim  Durchtritte  durch  den  Beckenkanal  findet 

Andere ,  von  der  Unzuverlässigkeit  dieser  Methode  überzeugt,  riethen, 
den  Verlauf  der  Schwangerschaft  künstlich  abzukürzen  und  je  nach  Umständen 
entweder  den  künstlichen  Abortus  oder  die  künstliche  Frühgeburt 
einzuleiten.  —  Diess  sind  die  Vorschläge,  welche  gemacht  wurden,  um  den 
während  einer  rechtzeitigen  Geburt  aus  der  Beckenverengerung  erwachsenen 
Gefahren  vorzubeugen;  denn  die  von  Weidmann  vorgeschlagene  ge- 
waltsame Entbindung  zu  Anfang  des  siebenten  Schwangerschaftsmonates 
verdient,  als  durchaus  verwerflich,  nicht  erst  erwähnt  zu  werden. 

Da  es  aber  nicht  immer  möglich  ist,  schon  im  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft die  geeignet  scheinenden  Maassregeln  einzuleiten,  da  man  vielmehr 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  während  des  Geburtsactes  Gelegenheit  findet, 
helfend  einzuschreiten:  so  musste  auch  auf  die  Mittel  gesonnen  werden,  um 
das  einmal  vorhandene  Missverhältniss  zwischen  dem  BtdL^xi  >^^  ^^\sv^  ^* 
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lumen  des  ausgretragenen  Kindes  zu  beheben  oder  wenigstens  zu  Terringen. 
Die  hierauf  abzielenden  Vorschläge  lassen  sich  fliglicli  in  drei  Gruppcm  ordacp. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  jene  Hill'eleistuugon,  welche  unterMMHMi 
werden,  um  ohne  Verkleinerung  des  Kindes  und  ohne  Anbahn- 
ung eines  künstlichen  Geburtswoges  oder  ErMrcitenuig  des  natür- 
lichen die  Entfernung  der  Frucht  aus  dem  Mutterlcibe  uaüglieh  zu  macfaciL 
was  entweder  dadurch  geschieht,  dass  man  durck  einen  künstlidben,  auf 
einen  Kindestheil  ausgeübten  Zug  die  austreibenden  KrSfte  untersffitzt,  wie 
dies»  mittelst  der  Zange  und  mittelst  der  manualen  Extiaction  m 
den  Füssen  möglich  ist  —  oder  dadurch,  dass  man  durch  eine  kunstBche 
Luge  Veränderung  des  Kindes  ein  im  speciellen  Falle  ungünstigf^ 
Verhältniss  seiner  einzelnen  Theile  zum  Beckenringe  behebt ,  zu  wolcfaem 
Zwecke  die  Wendung  auf  die  Füsse  empfohlen  wurde. 

Die  zweite  Gruppe  der  gedachten  Vorschläge  bezieht  sich  auf  jcof 
Operationen,  welche  geeignet  sind,  das  relativ  excessiTe  Voiamen 
des  Kindes  zu  vermindern  und  so  dessen  Durchgang  durch  das  rer- 
engtc  Becken  zu  ermöglichen;  hiehergehört  die  Perforation  des  Kinde«- 
schädels  und  die  Embryothlasis  in  specie:  die  Kephalotripsie. 

Endlich  kommen ,  als  zur  dritten  Gruppe  gehörig,  jene  Operationoi 
in  Betracht ,  welche  entweder  dem  Kinde ,  dessen  Durchtritt  durch  den  Ttf- 
engerten  Beckcnkanal  unter  allen  Verhältnissen  unmiHgllch  ist ,  einen  küoft- 
lichen  Weg  nach  Aussen  bahnen,  wie  die  Laparohysterotonif 
(der  Kaiserschnitt)  —  oder  welche  die  Erweiterung  des  verengerten  Becto- 
kanals  selbst  anstreben   —   die   Symphyseotomie. 

Es  liegt  uns  nun  ob,  die  Indicationen  für  jedes  einzelne  der  eben- 
erwähnten Verfahren  näher  zu  bezeichnen. 

1.  Die  Beschränkung  des  Wachsthums  der  Frucht  durdi 
eine  schmale  vegetabilische  Diät,  durch  Aderlässe  und  Purgirmittel  hat  .«o 
manche  Lobredner,  aber  noch  mehr  Gegner  gefunden.  Beide  Partheien 
haben  zu  Gmistcn  ihrer  Ansicht  Gründe  vorgebracht,  ohne  dass  durch  di^ 
Polemik  die  schwebende  Frage  vollkommen  gelöst  worden  wäre,  und  e^ 
sind  noch  vielfaltige,  mit  Umsicht  vorzunehmende  Versuche  nodiig,  bevor 
man  sich  mit  Bestimmtheit  für  oder  gegen  den  erwähnten  Vorschlag  wini 
erklären  können. 

Uns  fehlen  in  dieser  Beziehung  directe  Erfahrungen ;  wir  wollen  jedoch, 
da  wir  die  Möglichkeit,  auf  die  gedachte  Weise  die  Emähmng  des  FSto^ 
zu  hemmen,  nicht  bezweifeln,  die  Bedingungen  aufstellen,  welche  wir 
als  imerlässlich  betrachten,  wenn  man  gesonnen  ist,  den  gedachten  Vor- 
schlag in  Ausführung  zu  bringen : 

a)  Dürfte  der  kürzeste  Durchmesser  des  Beckens  nie  we- 
niger als  3"  betragen,  weil  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  dteBe- 
schränkung  des  Wachsthums  der  Frucht  so  weit  gelingen  wurd,  dass  ibr? 
Ausstossung  bei  einer  bedeutenderen  Verengerung  möglieh  ist-  In  dief^n» 
letzteren  Falle  wird  man,  selbst  wenn  man  es  mit  einem  kleinen,  aosg^ 
tragenen  Kinde  zu  thun  hat ,  selten  eme  schwere  Zangenoperation  oder  selbst 
auch  die  Verkleinerung  des  Fötus  umgehen  können  und  es  wäre  gewiss' 
ein  strälliches  Experiment,  unter  diesen  Verhältnissen  die  Kräfte  der  Schvaog- 
eren  zu  schmälern,  deren  sie  zum  glücklichen  Ueberstehen  der  mit  grosser 
W^ahrsoheinlichkeit  in  Aussicht  stehenden  schweren  (zeburt  dringend  becbrf 

b)  Immer  ist  der  Schwangeren,  bevor  man  zur  Anwendung  <I^ 
in    Rede   stehenden    Methode   schreitet,    die    Unzuverlässigkeit  der- 
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selben  vorznstelleii,  der  Vorzug  der  künstlichen  Frühgebnrt  ausein- 
andensusetzen  und  erst  dann,  wenn  sie  sich  z^j  dieser  Letzteren  durchaus 
nicbt  entschliessen  will,  das  depascirende  Regimen  anzuordnen. 

c)  Aus  leicht  begreiflichen  Gründen  ist  es  in  allen  jenen  Fällen  contra- 
indicirt,  wo  die  Schwangere  schwächlich,  blutarm  oder 
sonst  kranlc  ist;  hier  würde  man  nicht  nur  Gefahr  laufen,  der  Mutter 
ca  schaden,  sondern  es  könnte  die  Erreichung  des  eigentlichen  Zweckes 
andi  dadurch  yereitelt  werden,  dass  der  Fötus  in  Folge  der  allzu  sehr 
gestörten  Ernährung  abstürbe. 

d)  Bei  geringen  Graden  von  Beckenverengcrung  (SV^" — 3%"  Con- 
jngata)  ist  diese  Methode  nie  in  Gebrauch  zu  ziehen,  wenn  nicht  schon 
eine  oder  mehrere  Geburten  vorausgegangen  sind,  bei  welchen 
in  Folge  des  durch  ein  grosses  Kind  bedingten  mechanischen  Missverhält- 
nisses  entweder  die  Mutter  in  Gefahr  kam  oder  das  Kind  zu  Grunde  ging ; 
desshalb  ist  sie  bei  Erstgeschwängerten  nach  unserer  Ansicht  immer  gegen- 
angezeigt,  weil  man  hier  gar  keinen  Anhaltspunkt  besitzt,  welcher  bei  der 
Bestimmung  des  Volumens  der  Frucht  benützt  werden  könnte. 

Was  nun  das  Verfahren  selbst  anbelangt,  so  besteht  diess  dariOi 
dass  man  die  Schwangere  von  der  Uälfte  der  Schwangerschaft  an  nur  von 
wenig  nährenden  Vegetabilien  leben,  wenig  schlafen  und  viel  Bewegung  in 
jQreier  Luft  machen  lässt ,  dabei  von  acht  zu  acht  Tagen  durch  Abführmittel 
für  reichlichV  Stuhlentleerungen  sorgt  und  2 — 3mal  einen  ausgibigen  Ader- 
lass  vornimmt. 

Wir  wiederholen  noch  einmal,  dass  es  noch  vieler  Erfahrungen  bedarf, 
bevor  man  ein  bestinmites  Urtheil  über  diese  Methode  wird  (allen  können, 
dass  sie  nur  bei  robusten  Mehrgcschwängerten ,  geringen  Beckenvcrenger- 
ungen  und  nach  einer  fruchtlos  vorgeschlagenen  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  in  Anwendung  gezogen  werden  darf. 

2.  Der  künstliche  Abortus  dürfte  nur  in  jenen  Fällen  von  Becken- 
enge  seine  Anzeige  finden ,  in  welchen  mit  Grewissheit  angenommen  werden 
kann ,  dass  selbst  ein  verkleinertes  Kind  nicht  durch  den  verengerten  Becken- 
kanal hindurchtreten  kann.  Wo  daher  der  kleinste  Durchmesser 
des  Beckens  weniger  als  2"  misst,  würden  wir  nie  Anstand  nehmen, 
den  künstlichen  Abortus  einzuleiten;  denn  gewiss  gewinnt  man  hiebe!  viel 
mehr  Hoffnung,  das  Leben  der  Mutter  zu  erhalten,  als  bei  dem  sonst  un- 
vermeidlichen Kaiserschnitte,  von  welchem  sichergestellt  ist,  dass  in  Folge 
desselben  mindestens  zwei  Dritttheile  der  Operirten  ilir  Leben  verlieren. 

In  Beziehung  auf  die  Art  und  Welse ,  wie  der  Abortus  einzuleiten  ist, 
verweisen  wir  auf  die  den  geburtshilflichen  Operationen  gewidmeten  Capitel, 
und  was  den  Zeitpunkt  anbelangt,  wann  die  Operation  vorgenommen  werden 
soU,  so  sind  wir  der  Ansicht,  da  wo  es  thunlich  ist,  den  fünften  oder 
sechsten  Schwangerschaftsmonat  zu  wählen,  weil  hier  die  bereits  weiter  vor- 
geschrittene Entwicklung  der  Muskelfaser  des  Uterus  imd  die  schon  einge- 
tretene Auflockerung  der  Cervicalportion  die  Auastossung  des  Fötus  und 
der  Nachgeburtstheile  wosentlicli  erleichtert ,  wodurch  die  im  Verlaufe  eines 
in  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten  eingeleiteten  Abortus  häufig  auf- 
tretende gefahrdrohende  Blutmig  und  Incarceration  der  Placenta  am  besten 
vermieden  wird. 

3.  Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  unbe- 
dingt angezeigt,  wenn  der  kürzeste  Durchmesser  des  Beckens 
zwischen  2V2  und  3''  beträgt;   denn  wenn  auch  die  Fälle,   wo  bei 
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einer  bis  auf  2''  reichenden  Verkürzung  eines  Durchmessers  durch  die  künst- 
liche Frühgeburt  ein  lebendes  £jnd  zu  Tage  gefördert  wird ,  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehören,  so  sind  sie  doch  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  n 
zählen  und  immer  verdient  hier  die  künstliche  Frühgebuirt  in  Anwendung 
gezogen  zu  werden,  weil  selbst  in  dem  Falle,  als  die  Verkleinerung  des 
Kindes  nicht  zu  umgehen  wäre,  die  Prognose  für  die  Mutter  doch  stets 
viel  günstiger  wäre,  als  dann,  wenn  man  am  Ende  der  Schwangersduift 
zum  Kaiserschnitte,  zur  Perforation  oder  Empryothlasis  schreiten  müsste. 

Bei  den  geringeren  Graden  der  BeckenverengePrungen 
(3 — 3%'')  findet  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  nur  eine  be- 
dingte Anzeige  und  zwar  dann,  wenn  man  es  mit  einer  Mehrge- 
schwängerten zu  thun  hat,  deren  frühere  Entbindungen  entweder  sehr 
gefahrvoll  oder  mit  dem  Absterben  des  Kindes  während  der  Geburt  endeten. 

4.  Die  Anlegung  der  Zange  und  die  Extraction  des  Fötus  mittelst 
derselben  ist  bei  allen  Arten  der  Beckenverengerungen  indicirt,  bei  wel- 
chen der  kürzeste  Durchmesser  nicht  unter  2V4''  misst  Zu 
berücksichtigen  ist  hier  jedoch  die  Periode  der  Schwangerschaft,  in  welcher 
die  Geburt  eintritt;  denn  nur  in  den  seltensten  Fällen  wird  es  gelingen, 
ein  ausgetragenes  Kind  mittelst  der  Zange  durch  ein  Becken  zu  leitent 
welches  in  der  Richtung  des  am  meisten  verkürzten  Durchmessers  2^/4" 
hält.  Da  in  einem  solchen  Falle  die  for^irten  Versuche ,  das  Kind  mit  der 
Zange  zu  extrahiren,  die  Mutter  jederzeit  in  die  grösste  Gwihr  bringoi, 
so  ist  es  nach  unserer  Ansicht  gerathener,  da,,  wo  der  kürzeste  Durchmesser 
2V4''  oder  darunter  beträgt  und  das  Kind  ausgetragen  ist,  die  Zangen- 
operation lieber  gar  nicht  zu  versuchen,  um  so  mehr,  als  hier  meist  eine 
der  wichtigsten  Bedingungen  für  den  Gebrauch  dieses  Instrumentes,  nämlich 
das  zum  sicheren  Anlegen  der  Löfiel  erforderliche  Feststehen  des  Kopfes 
mangelt.  Hat  man  es  aber  mit  einer  Frühgeburt  im  siebenten  bis  adita 
Monate  zu  thun ,  so  kann  man  selbst  bei  einer  so  beträchtlichen  Verenger- 
ung, als  es  die  in  Rede  stehende  ist,  die  Zange  mit  Vortheil  gebrancheiL 

Beträgt  der  kürzeste  Durchmesser  weniger  als  2%")  ^ 
ist  die  Extraction  eines  lebensfähigen  Kindes  mittelst  der  Zange  id^solot 
contraindicirt  und  jeder  derartige  Versuch  verwerflich. 

Bei  ausgetragenen,  reifen  Früchten  ist  das  Maas  von  3" 
in  der  Richtung  des  kürzesten  Durchmessers  dasjenige,  wel- 
ches als  Gränze  für  den  Zangengebrauch  aufgestellt  werden 
muss.  Nicht  zu  vergessen  ist  aber,  dass  man,  bevor  man  zur  Opentioo 
schreitet,  sich  genau  überzeugt,  dass  der  Kopf  des  Kindes  feststeht  und 
der  Muttermund  die  zur  Einführung  der  Zangenlöfiel  nöthige  Erweiterung 
darbietet.  In  letzterer  Beziehung  verdient  aber  der  Umstand  Berticksieht- 
igung,  dass  die  Retraction  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  zuweOen 
dadurch  beeinträchtigt  wird,  dass  derselbe  zwischen  der  Wand  des  ver- 
engten Beckens  und  zwischen  dem  Kopfe  des  Kindes  eingeklemmt  bl^^ 
Die  Contractionen  der  Längenfasem  des  Uterus  reichen  dann  nicht  ans, 
die  Ränder  des  Muttermundes  hinlänglich  von  einander  zu  entfernen,  ob- 
gleich dieselben  den  hiezu  erforderlichen  Grad  von  Auflockerung  und  Nich- 
gibigkeit  erreicht  haben.  Desshalb  lasse  man  sich  bei  verengerten  Becken 
nie  abhalten,  den  Muttermund  auf  seine  Ausdehnbarkeit  zu  untersuchen; 
denn  oft  wird  es  gelingen,  die  Zange  durch  eine  Oeffimng  einzuführen, 
welche,  wenn  sie  nicht  künstlich  ausgedehnt  wurde,  kaum  2^'  im  Duch* 
messer  beträgt 
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Bei  den  geringeren  Graden  der  Beckenverengernngen  (3V4 — 3V4") 
schreite  man  nie  zur  Zangenanlegung,  bevor  nuin  sich  nicht  durch  eine 
genaue  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  von  der  Unzulänglichkeit  der 
Naturkräfte  überzeugt  hat  Erst  dann  ist  der  Zeitpunkt  zum  operativen 
Einschreiten  gekommen,  wenn  der  Kopf  trotz  der  anhaltend  und  kräftig 
wirkenden  Wehen  unverrückt  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Beckens  stehen 
bleibt,  seine  Bedeckungen  in  Folge  des  auf  sie  einwirkenden  Druckes  be- 
trächtlich anschwellen,  der  ganze  Organismus  der  Mutter  an  der  nachweis- 
baren Reizung  der  Genitalien  Theil  nimmt  oder  die  Herztöne  des  Fötus 
ihre  frühere  Stärke  und  Frequenz  verlieren. 

5.  Die  Wendung  auf  die  Füsse  bei  vorliegendem  Kopfende 
verdient  bei  Verengerungen  des  Beckens  nur  dann  den  Vorzug  vor  der 
Zangenoperation,  wenn  die  Umstände  die  Beendigung  der  Geburt 
erheischen,  der  Kopf  dabei  entweder  nicht  so  feststeht,  um 
mit  der  Zange  gefasst  zu  werden,  oder  eine  solche  Lage  ein- 
nimmt, welche,  schon  bei  günstigen  Raumverhältnissen  des 
Beckens  eine  schwere  Geburt  gewärtigen  Hesse,  wie  diess  bei 
den  Schädellagen  mit  nach  vorne  gekehrter  Stime  und  bei  Gesichtslagen 
im  Allgemeinen  der  FaU  ist. 

Steht  der  Kopf  nicht  fest  und  fordert  eine  heftige  Blutung  u.  dgL  die 
schleunige  Extraction  des  Bandes,  so  zaudere  man  nicht,  dieses  Letztere 
auf  die  Füsse  zu  wenden.  Matf  lasse  sich  nicht  durch  die  allgemein  ver- 
breitete Lehre,  dass  der  nachfolgende  Kopf  schwerer  durch  das  Becken 
trete,  als  der  vorausgehende,  irreleiten.  Wir  haben  uns  in  sehr  vielen 
Fällen  von  der  Cnrichtigkilt  dieses  Grundsatzes  überzeugt  und  können  in 
einer  massigen  Verengerung  des  Beckens  durchaus  keine  Contraindication 
fiir  die  Vornahme  der  Wendung  auf  die  Füsse  anerkennen.  Am  Lebenden, 
so  wie  auch  bei  unseren  am  Cadaver  abgehaltenen  Operationsübungen  haben 
wir  uns  die  Ueberzeugung  geholt,  dass  sich  die  Durchmesser  des  nach- 
folgenden Kopfes  viel  günsflger  für  den  Durchgang  durch  das  Becken  ge- 
stalten, als  sie  es  bei  vorliegendem  Schädel  sind;  denn  hier  erleiden  bei 
einem  vorhandenen  Missverhältnisse  zwischen  Becken  und  Kopf  die  vorderen 
und  hinteren  Theile  des  Schädels  den  beträchtlichsten  Druck ,  wodurch  dieser 
letztere  in  Folge  der  Nachgibigkeit  seiner  Nähte  und  Fontanellen  im  Quer- 
durchmesser an  Ausdehnung  gewinnt,  so  dass  das  Missverhältniss  zwischen 
der  Grösse  des  Kopfes  und  dem  meist  im  geraden  Durchmesser,  in  welchen 
der  quere  des  Schädels  zu  liegen  könunt,  beengten  Beckcnraume  noch  zu- 
nimmt. Folgt  hingegen  der  Kopf  dem  bereits  gebomen  Rumpfe,  so  smd 
die  Schuppentheile  der  Schläfenbeine  dem  stärksten  Drucke  ausgesetzt,  wo- 
durch er  in  seinem  Querdurchmesser  verkürzt  wird ,  indem  sich  die  Pfcilnaht 
über  den  Beckeneingang  erhebt  und  so  eine  Verlängerung  des  senkrechten 
Durchmessers  erzielt  wird.  Je  nachgibiger  die  Nähte  und  je  biegsamer  die 
Knochen  sind ,  desto  mehr  kann  die  Verkürzung  des  Querdurchmessers  be- 
tragen; in  der  Regel  aber  beträgt  sie  4 — 6'"  —  ein  Gewinn,  der  für  das 
leichtere  Durchtreten  des  Kopfes  durch  das  Becken  gewiss  von  hohem 
Belange  ist. 

Von  theoretischer  Seite  dürfte  somit  gegen  die  Vornahme  der  Wendung, 
behufs  der  Beschleunigung  der  Geburt  bei  Beckenenge,  nichts  einzuwenden 
sein;    es  fragt  sich  nur,    ob  dieser  Satz  auch  in  praxi  seine  Bestätigung 
findet     Wir  glauben  hier  unbedingt  mit:  „Ja^  antworten  zu  können*^  d^vcssL 
ehiige  Male  gelang  es  uns  noch  da,  wo  wir  die  ExtnLC^iou  m\x.  ^^^  Tas^^^ 
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bereits  durch  längere  Zeit  und  mit  beträchtlichem  Kraftaufwande  versucht  hatten« 
das  Kind  durch  die  Wendung  mit  nachfolgender  Extraction  an  den  Füssen 
zu  Tage  zu  fördern.  Besonders  gilt  diess  von  jenen  FäUen ,  wo  die  Lage 
und  Stellung  des  vorliegenden  Kopfes  an  sich  auch  Schwierigkeiten  für  seinen 
Durchtritt  durch  das  Becken  darbot,  was  vorzüglich  von  den  Schadellagen 
nüt  nach  vorne  gekehrter  Stime  imd  von  den  Gesichtslagen  gilt.  Hat  man 
es  bei  einer  vorhandenen  Beckenverengerung  mit  einer  von  diesen  Lagen 
zu  thun,  so  kann  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  überzeugt  sein,  dass  die 
Extraction  nüt  der  Zange ,  wenn  sie  ja  gelingt ,  nur  mit  der  grössten  Gefahr 
für  das  Leben  der  Mutter  und  des  Kindes  zu  Stande  ^gebracht  werden  wiitL 
Wir  haben  in  dieser  Beziehung  so  viele  traurige  Erfanrungen  gemacht,  das5 
wir  unbedingt  den  Rath  geben:  bei  sichergestelltem  Leben  des 
Kindes  immer  zur  Wendung  auf  die  Füsse  zu  schreiten, 
wenn  der  Schädel  mit  nach  vorne  gekehrter  Stirne  oder  das 
Gesicht  vorliegt  und  der  vorliegende  Theil  trotz  kräftiger 
Wehen,  in  den  Beckenkanal  nicht  eintritt,  aondern  blos  durch 
den  fest  contrahirten  Uterus  an  den  Beckeneingang  angedrückt  wird.  Man 
wende  uns  nicht  ein,  dass  hier  das  Leben  des  Kindes  immer  der  grössten 
Gefahr  ausgesetzt  wird;  derm  von  acht  bei  verengerten  Becken  gewendeten 
Ejndem  brachten  wir  fUnf  lebend  zu  Tage,  ein  V erfaütnlss ,  welches  die 
UnStatthaftigkeit  des  eben  angeführten  Einwurfes  hinlänglidi  darthun  dürfte. 
Man  fürchte  auch  nicht  die  Schwierigkeit  der  Operation ;  sie  ist  nicht  grosser, 
als  die  in  andern  Fällen,  wo  der  Kopf  vorliegt  und  das  Hinwegdringen 
dieses  letzteren  vom  verengerten  Beckeneingange,  in  welchen  er  oft  selbst 
nach  ziemlich  langer  Geburtsdauer  nur  mit  efnem  ganz  kleinen  Segmente 
eintreten  konnte,  gelingt  meist  bei  einiger  Dexterität  ohne  besondeff 
Anstrengung. 

Ist  das  Kind  aber  bereits  abgestorben  und  liegt  bei  Ter- 
engertem  Becken  der  Kopf  vor,  so  schreite  man  nie  zur  Wendung  auf  ät 
Füsse,  weil  man  hier  in  der  Perforation  em  viel  sichereres,  der  Mutter 
weniger  Gefahr  drohendes  Entbindungsverfahren  besitzt. 

Was  nun  den  Grad  der  Beckenverengerung  anbelangt,  bis  zQ' weldieo 
die  Wendung  auf  die  Füsse,  als  Mittel  zur  Umgehung  schwerer  Zangen- 
operationen räthlich  ist,  so  glauben  wir  eine  Verengerung  bis  auf  3"  m 
der  Richtung  des  kürzesten  Durchmessers  als  die  Gränze  bezeichnen  so 
müssen,  bis  zu  welcher  das  Gelingen  der  Extraction  eines  leb^den  Kinder 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gehofil  werden  kann;  den  unbedingten  Vor- 
zug vor  der  Anlegung  der  Zange  verdient  aber  die  Wendung 
in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  eine  Hälfte  des  Beckens  we- 
niger geräumig  ist,  als  die  andere  und  der  Kopf  mit  seinem 
geraden  Durchmesser  in  den  kürzeren  schrägen  des  Beckenv^ 
eingetreten  ist  Beinahe  immer  steUt  er  sich  nach  vollbrachter  Wend- 
ung in  den  anderen  schrägen  Durchmesser  und  da  dieser  bei  der  erwähnten 
Beckendeformität  meist  die  normale  Länge  zeigt  oder  dieselbe  sogar  noch 
übersteigt ,  so  hat  man  alles  Recht ,  in  solchen  Fällen  In  der  Wendung  da« 
zweckdienlichste  Mittel  zur  Rettung  des  Kindes  und  zur  schonenden  Ent- 
bindung der  Mutter  zu  erblicken. 

Um  nicht  missverstanden  zu  werden,  wiederholen  wir  in  Küne  noA 
einmal  die  Momente,  welche  wir  bei  Beckenverengerungen  nb  An  zeig«'' 
zur  Vornahme  der  Wendung  anerkenneiL 
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n)  Diese  ist  yorzunchmeD ,  wenn  irgend  ein  gefahrdrohender  Zufall  eine 
Geburtsbeschlennigung  erheischt  und  der  vorliegende  Kopf  nicht  fest  steht ; 

ß)  wenn  bei  lebendem  Kinde  die  ungünstige  Lage  und  Stellung  des 
Kopfes  das  Eintreten  desselben  in  den  verengerten  Beckeneingang  hin- 
dert, oder 

y)  von  einem  geübten ,  das  Maass  seiner  Kräfte  genau  kennenden  Ge- 
burtshelfer nach  mehreren  Versuchen  die  Unmöglichkeit  eingesehen  wird, 
das  Kind  mittelst  der  Zange  lebend  und  ohne  Beschädigung  der  Mutter  zu 
extrahiren ; 

ö)  wenn  bei  einem  in  seinen  beiden  Hälften  ungleichen  Becken  der 
Kopf  so  eingetreten  ist,  dass  sein  längster  Durchmesser  in  den  verkürzten 
schrägen  des  Beckens  zu  liegen  kömmt 

Gegenangezeigt  ist  aber  die  Wendung: 

er)  sobald  der  Tod  des  Kindes  constatirt  ist,  wo  sie  der  Perforation 
und  nöthigcnfalls  der  nachfolgenden  Extraction  mittelst  der  Zange  oder  der 
Kephalotribe  Platz  machen  muss,  und 

ß)  wenn  bei  lebendem  Kmde  der  kürzeste  Durchmesser  des  Beckens 
weniger  als  3"  beträgt 

6.  Die  Nothwendigkeit  der  Perforation  des  vorliegenden  Kindes- 
l^pfes  lässt  sich  nie  allein  aus  dem  vorhandenen  Grade  der  Beckenver- 
engerung  mit  Bestimmtheit  voraussehen ;  dieselbe  kann  bei  einem  sehr  volu- 
mhiälsen  Schädel  selbst  bei  ganz  normalen  Kaumverhältnissen  des  Beckens 
nöthig  werden  und  gegent)p|Uig  ein  Becken  mit  einem  bis  auf  8''  verkürzten 
Durchmesser  den  natürlicfain  Durchtritt  eines  reifen ,  weniger  grossen  Kindes 
gestatten.  Nach  der  wohlbegründeten  Annahme  aller  eifahrenen  Geburts- 
helfer müssen  immer  schonendere  Entbindungsversuche  vor- 
angehen, ehe  man  sich  zur  Eröffnung  des  Kindesschädels  entschliesst ; 
denn  nur  diese  verschaffen  die  Ueberzeugung  von  der  Nothwendigkeit  der 
Verkleinerung  des  Kindes.  Lebt  dieses,  so  schreite  man  nach  den  weiter 
oben  mitgetheiltcn  Grundsätzen  zur  Anlegung  der  Zange  oder  zur  Vornahme 
der  Wendung  auf  die  Füsse.  Grclingt  es  hiebei  nicht ,  das  angestrebte  Ziel 
zu  erreichen,  folgt  der  Kopf  trotz  länger  fortgesetzten,  zeitweilig  unter- 
brochenen und  neuerdings  vorgenommenen  Tractionen  nicht,  so  dass  man 
Grund  hat,  anzunehmen ,  die  ferneren  Versuche  mit  der  Zange  würden  mit 
Gefahren  für  die  Mutter  verbunden  sein:  so  perforire  man  nur  dann  den 
Schädel  des  lebenden  Kindes,  wenn  Zufälle  vorhanden  sind, 
dio  eine  augenblickliche  Lebensgefahr  für  die  Mutter 
e  i  n  s  c.h  1  i  e  8  s  e  n. 

Ist  diess  nicht  der  Fall,  die  schleunige  Beendigung  der  Greburt  nicht 
dringend  angezeigt,  so  warte  man  ruhig  ab,  bis  das  erfolgte  Absterben  des 
Kindes  ausser  Zweifel  gesetzt  ist  und  selbst  wenn  dieser  Zeitpunkt  ge- 
kommen ist,  halten  wir  es  für  räthlich,  nicht  allsogleich  zu  perforiren,  weil, 
wie  wir  einige  Male  erfahren  haben,  die  rasch  vorschreitende  Fäulniss  des 
Kindes  zuweilen  eine  solche  Verkleinerung  seiner  Breitendurchmesser  be- 
günstigt, dass  nun  die  Ausstossung  desselben  den  Naturkräflten  möglich 
wird ,  wozu  früher  die  kräftigsten  Tractionen  mit  der  Zange  nicht  ausreichten. 
Die  Gründe,  warum  wir  die  Perforation  gleich  nach  der  Sicherstellung  des  er- 
folgten Todes  der  Frucht  im  Allgemeinen  widerrathen,  sind  emesiheils  die 
Gefahren,  welchen  die  Mütter  bei  dieser  Operation  doch  zuweilen  ausgesetzt  sind 
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und  anderentheils  das  onangenehme,  peinlidie  Gefühl,  welches  sovcUfe«^ 
rateur  während  der  Operation,  als  auch  die  Umgebung  beiB  IwUifiT  4o 
geöffneten  SctiUdels  empfindet.  Wo  aber  Gefahr  im  Verzage 
Rücksichten  von  zu  untergeordnetem  Werthe,  als  dass  sie  den 
bewegen  könnten,  mit  der  Perforation  länger  zu  säumen. 

So  wie  für  jede  geburtshilfliche  Operation,    so   gibt    es  aack  fc  äi 
Perforation  eine  gewisse  Gränze,   über  welche  hinaus    ihre 
sträfliches  Unternehmen  wäre.     Diese  Gränze   wird  hier  bei 
tragenen ,  reifen  Kinde  durch  jenen  Grad  der  Beckenverengening 
bei  welchem  der  kürzeste  Durchmesser  des  Beckens  weniger  als  ä'«' 
indem  ein  so  bedeutend    verengertes  Becken   selbst   für    den 
Schädel  eines  reifen  Kindes  nicht  den  zum  Durchtritte  erforderfidm 
darbieten  wird. 

Trat   die  Geburt  aber  in  einer  früheren  SchwangersdiaftFperiodr  m. 
so   kann   die  Anbohnmg   des  Kindeskopfes   auch  noch    bei 
Raumverbältnlssen,  als  es  die  eben  angeführten  sind,  zum  Ziele 

Hat  man  die  Perforation  nach  den  später  ausführlich 
Regeln  vollendet,  so  kann  man  entweder  die  Ausstossung  des  Kindes  te 
Naturkräften  überlassen,  oder  man  sieht  sich  genöthigt,  dasselbe  aDso^kid 
künstlich  zu  Tage  zu  fördern.  Das  Erstere  hat  dann  zu  geschehen,  wca 
durchaus  keine  Zufalle  vorhanden  sind ,  welche  die  schnelle  Entleerang  da 
Uterus  im  Interesse  des  mütterlichen  Lebens  fordern.  Ninunt  aber  öi 
Intensität  der  G^bärmuttercontractionen  sichtlich  ab,  schwinden  die  Käfte 
des  ganzen  Organismus,  tritt  eine  Blutung,  Qjivulsionen  oder  sonst  eis 
derartiges  gefahrdrohendes  Symptom  auf:  so  seilte  man  zur  künstlidiei 
Extraction  des  Kindes  entweder  mittelst  der  Zange  oder  noch  besser  miuebt 
der  das  Volumen  des  perforirten  Kopfes  noch  weiter  verkleinernden  Kqihalotribe. 

7.  Der  Kaiserschnitt  ist  unbedingt,  ohne  Yorausscbickan; 
irgend  eines  anderen  Entbindungsversuches,  dann  Torzunelmiai» 
wenn  die  Verengerung  des  Beckens  eine  so  beträchtliche  ist,  dass  näbsi 
der  Durchtritt  eines  verkleinerten  Kindes  zur  Unmöglichkeit  wird ;  diess  ist 
dann  der  Fall,  wenn  der  kürzeste  Durchmesser  weniger  als  i\'/ 
beträgt 

Eine  bedingte  Anzeige  für  die  l^^parohysterotomie  tritt  dann  ein, 
wenn  das  Becken  im  kleinsten  Durchmesser  zwischen  S'/^  und 
3^'  misst,  das  Kind  reif  ist  und  unzweifelhaft  lebt.  Da  in  der 
absoluten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  einer  so  beträchtlichen  Beckenverengemof 
ein  ausgetragenes  Kind  auf  natürlichem  Wege  nur  nach  vorausgeschicber 
Perforation  oder  Kephalotripsie  zu  Tage  gefördert  werden  kann ,  da  es  tbcr 
die  Pflicht  des  Geburtshelfers  ist,  überall,  wo  es  möglieh  erscheint,  ßr 
die  Erhaltung  des  kindlichen  nicht  minder,  als  des  mütterlichen  Lebens 
Sorge  zu  tragen:  so  liegt  es  ihm  auch  ob,  da  wo  das  Erstere  nnr  diffc^ 
die  Bahnnng  eines  künstlichen  Weges  erhalten  werden  kann,  den  Kaiser^ 
schnitt  vorzuneluuen.  Nnr  dann,  wenn  der  kürzeste  Durchmesser  des  Beckens 
unbedeutend  weniger  als  3"  betrüge  und  Umstände  da  wären,  welche  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  geringes  Vohunen  des  Kuides  schliessen 
Hessen,  wäre  ein  vorsichtiger  Gebrauch  der  Zange  gerechtfertigt,  weil  es 
hier  doch  nicht  so  ganz  unmöglich  ist,  auf  diese  Art  eine  fiir  die  Mütter 
höchst  gefahrliche  Operation  zu  umgehen  und  doch  auch  das  Kind  am  Lebeo 
zu  erbalten.    Wohl  hüte  man  sich  aber,  die  Versuche  mit  der  Zange  aOm 
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sehr  SU  foiflreii,  weil  dann,  wenn  die  Extraction  mittebt  derselben  nicht 
gelänge,  die  Hoffiinng  auf  einen  günstigen  Erfolg  des  Kaiserschnittes  be- 
deutend getrübt  würde.  Hat  das  Kind  aber  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
die  normale  Grösse  einer  ausgetragenen  Frucht,  ist«s  lebend  und  der  kleinste 
Durchmesser  des  Beckens  beiläufig  2\",  so  schreite  .man ,  sobald  die  Mutter 
einwilligt,  ohne  erst  den  Versuch  einer  anderen  Operation  zu  wagen,  zum 
Kaiserschnitte. 

Natürlich  tritt  diese  Anzeige  ausser  Geltung,  sobald  der  Tod  des  Kindes, 
wenn  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  angenommen  werden  kann;  in  diesem 
Falle  ist  bei  einer  Beckenenge  von  2  V^-^-S''  die  Verkleinerung  des  EJndes 
geboten,  weil  es  unverantwortlich  wäre,  das  Leben  der  Mutter  so  sehr  zu 
gefährden ,  ohne  auch  nur  eine  Wahrscheinlichkeit  für  die  mögliche  Kettung 
des  Kindes  zu  besitzen. 

8.  Die  Symphyseotomie  hat  in  Deutschland  und  zwar  mit  vollem 
Rechte  so  vielseitigen  Tadel  erfahren  und  ist  von  den  geachtetsten  Autori- 
'  täten  80  einstimmig  verworfen  worden,  dass  wir  es  unterlassen,  hier  Indi- 
cationen  für  ihre  Vornahme  aufzustellen ,  welche  höchstens  als  wohlgemeinte, 
aber  wenig  überdachte  Vorschläge  von  Seite  ihrer  Begründer  angesehen 
werden  können,  sich  aber  in  praxi  als  gänzlich  unhaltbar  herausstellen. 
Eine  genauere  Würdigung  dieser  Operation  wird  in  den  der  Operationslehre 
gewidmeten  Capiteln  ihren  Platz  finden. 


11.    Verfahren  bei  zu   weiten  Becken. 

Bei  dieser  Art  der  Beckenanomalieen  beschränkt  sich  das  Handeln 
des  Geburtshelfers  einzig  darauf,  die  allzu  rasche  Ausstossung  des 
F^tus  hintanzuhalten  und  den  aus  derselben  hervorgehenden 
Gefahren  vorzubeugen. 

Der  ersten  Indication  entspricht  man  dadurch,  dass  man  der  in  einer 
ruhigen  Lage  zu  erhaltenden  Kreissenden  das  durch  den  Wehendrang  gleich- 
sam erzwungene  Mitpressen  mehr  als  in  jedem  anderen  Falle  untersagt,  ihr 
jede  dazu  geeignete  Stütze  entzieht  und  sie  eine  Seitenlage  einnehmen 
lässt  Dabei  nehme  man  in  kurzen  Intervallen  die  innere  Untersuchung  vor, 
nm  sich  über  den  Stand  des  vorliegenden  Kindesthciles  Gewissheit  zu  ver- 
schaffen, bei  seinem  oft  unerwartet  schnellen  Durchschneiden  den  Damm 
unterstützen  und  das  gebome  Kind  überhaupt  mit  der  erforderlichen 
Sorgfalt  empfangen  zu  können.  Rückt  der  vorliegende  Kindestheil  allzu 
rasch  vor,  so  ist  es  räthlich,  denselben  mittelst  zweier  in  die  Vagina  ein- 
geitihrter  Finger  vorsichtig  und  gewaltlos  zurückzuhalten.  Ist  der 
Muttermund  noch  nicht  hinlänglich  geöffnet  und  drohen  die  allzu  heftig 
wirkenden  Wehen  des  Gebftnuttergrundes  und  Körpers  mit  einer  Zerreissung 
seiner  Ränder:  so  sind  im  äusserstcn  Falle  einige  seichte  Incisionen 
dieser  letzteren  vorzunehmen,  was  hier  mit  um  so  geringeren  Schwierig- 
keiten verbunden  ist,  als  der  Muttermund  immer  tief  herabgedrängt,  dem 
Tast-  und  oft  sogar  auch  dem  Gesichtssinne  leicht  zugänglich  ist.  Was 
die  durch  die  abnorme  Weite  des  Beckens  bedingten  Lageabweichungen  des 
Gebärorgans  während  der  Geburt,  die  auf  dieselbe  zuweilen  folgenden  In- 
versionen und  Blutungen  anbelangt:  so  verweisen  wir  bezüglich  ihrer  Be- 
handlung auf  die  vorangehenden  Capitel. 


ßX8  Di«  pnerpefalen  Ki&mpfe.    Das  Wesen  der  Ecclampsle, 

Während  die  zweite  durch  einen  unmittelbar  auf  das  Rückemnark  einwirkenden 
Bewegungsreiz  hervorgerufen  und  alsRückenmarksconvulsion  bezeich- 
net wird;  die  dritte  Form  endlich  ist  in  einer  vom  Grehime  auf  das  Rücken- 
mark übergegangenen  Erregung  begründet  und  stellt  die  sogenannten  6e- 
hirnconvulsionen  dar. 

Es  fragt  sich  nun:  welcher  dieser  drei  eben  aufgezählten  Arten  sind 
die  das  schwangere,  kreissende  und  neuentbundene  Weib  befallenden,  eigen- 
thümlichen  Convulsionen  beizuzählen? 

1.  Es  ist  sichergestellt,  dass  die  in  den  Wänden  der  Gebärmutter 
verbreiteten  sensitiven  Nerven  durch  den  während  des  Gebnrtsactes  auf  sie 
einwirkenden  Reiz  eine  Reflexthätigkeit  in  den  vom  Rückenmarke  ausstralil- 
enden  motorischen  Nerven  hervorzurufen  vermögen;  wird  diess  aber,  wie 
es  allgemein  der  Fall  ist,  zugegeben,  so  kann  auch  kein  Zweifel  erübrigen, 
dass  sich  diese  Reflexthätigkeit  unter  der  Einwirkung  gewisser 
Gausalmomente  ungewöhnlich  steigern  und  zu  wirklieh  spast- 
ischen Zusammenziehungen  der  von  den  betreifenden  motorischen 
Nerven  versorgten  Muskelparthie^  führen  könne.  Ist  der  auf  die  sensitiven 
Nerven  der  Gebärmutterwände  einwirkende  Reiz  nicht  allzu  heft^i  oder 
bleibt  er  nur  auf  eine  relativ  kleine  Anzahl  der  sensitiven  Nerven  beschränkt, 
so  werden  sich  auch  die  Reflexbewegungen  in  den  willkürlichen  Hnskehi 
nur  in  einem  kleinen  Kreise  zu  erkennen  geben,  wie  wir'  diess  beioihe 
täglich  am  Geburtsbette  an  den  mehr  weniger  heftigen  Krämpfen  der  von 
den  letzten  Rückenmarksnerven  versorgten  unteren  Extremitäten  beobachten 
können.  Mit  der  Steigerung  und  weiteren  Ausbreitung  des  auf  die  sensi- 
tiven Uterusnerven  wirkenden  Reizes  kann  auch  das  Feld  der  in  den  Mus- 
keln des  Stammes  auftretenden  Reflexkrämpfe  erweitert  werden. 

Eine  solche  Steigerung  des  die  sensitiven  Uterinalnerven  während  der 
Geburt  trefi'enden  Reizes  kann  durch  alle  jene  Momente  bedingt  werden, 
welche  das  Maass  der  durch  die  Contractionen  des  Uterusparenchymes  be- 
wirkten Zerrung  und  Compression  der  Nervenfäden  zu  einer  aussergewöhn- 
Uchen  Höhe  erheben.  So  sieht  man  die  Convulsionen  bei  Kreissenden  sehr 
häufig  dann  auftreten,  wenn  durch  irgend  ein  mechanisches  Geburts- 
hinderniss  die  Gehärmutterwände  zu  übermässigen  Kraftäusserungen  an- 
geregt werden,  wo  sich  die  innere  Fläche  des  Organs  ungewöhnlich  fest 
um  den  Kindeskörper  anschmiegt  und  von  diesem  einen  allzu  heftigen 
Druck  erfahrt. 

Ebenso  kommen  sie  in  jenen  Fällen  zur  Beobachtung,  wo  blos  einzelne 
Theüe  des  Organs  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind ,  wie  diess  beson- 
ders von  dem  nervenreichen  unteren  Uterinsegmente  und  der  nächsten  Um- 
gebung des  inneren  Muttermundes  gilt.  Jede  Verlangsamung  in  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  kann  Veranlassung  zu  Convulsion» 
geben,  weil  das  untere  Uterinsegment  cinestheils  von  dem  gegen  dasselbe 
gedrängten  Gebärmutterinhalte  aussergewöhnlich  comprimirt  und  andemtheib 
von  den  die  Erweiterung  anstrebenden,  sich  verkürzenden  Längenfasern 
heftig  gezerrt  wird.  Hierin  findet  tbeilweise  die  Beobachtung  ihre  Erkläning} 
dass  die  Ecclampsie  viel  häufiger  Erstgebärende  befallt;  denn  bei  diesen 
ist  die  Erweiterung  der  OrificialöfTnung  viel  öfter  Schwierigkeiten  und  Ve^ 
zögerungen  unterworfen ,  als  bei  Frauen ,  welche  bereits  mchrmal  geboren 
haben.  Ebenso  geben  spastische  Contractionen  oder  in  anatomischen 
Veränderungen  begründete  Unnachgibigkeiten  der  Orificialöffnnng 
Gelegenheitsursachen  für  die  Convulsionen   der  Sjreissenden   ab.    Endlidi 
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können  auch  äussere,  dem  mütterlichen  Organismus  fremde  Eingriffe 
einen  übermässigen  Reiz  auf  die  sensitiven  Nerven  des  Gebärmutterparen- 
chymes  ausüben  und  zu  ReflexkilLmpfen  in  verschiedenen  Körpertheilen  Ver- 
anlassung geben.  Als  das  wichtigste  derartig  wirkende  Moment  müssen  die 
gewaltsamen  manuellen  und  instrumentellen  Erweiterungsversuche  der  Mutter- 
mundsöfihung  betrachtet  werden;  ist  es  ja  doch  Erfahrungssache,  dass  diese 
Manoeuvres  bei  bereits  eingetretenen  Convulsionen  die  Anfalle  entweder  an 
und  fUr  sich  hervorzurufen  oder  wenigstens  ziemlich  constant  zu  steigern 
vermögen. 

Niemand  kann  in  all*  diesen  Fällen  die  reflectorische  Natur  der  in  Rede 
stehenden  Krämpfe  bezweifeln  und  jedem  genauen  Beobachter  muss  sich 
die  Ueberzeugung  aufdringen,  dass  die  Mehrzahl  der  während  des  Geburts- 
actes  selbst  auftretenden  Convulsionen  dieser  Art  der  Krämpfe  beizuzählen  ist. 

Aber  auch  schon  ^r  dem  Erwachen  der  Wehenthätigkeit 
können  die  sensitivQL^rven  der  Gebärmutterwände  eine  so  hochgradige 
Reizung  erfahren,  dür  diese  die  nächste  Gelegenheitsursache  für  die  noch 
während  der  Schwangerschaft  auftretenden  ecclamptischen  Anfälle  abgibt 
Jede  übermässige  Ausdehnung  der  Gebärmutterwände,  sei  es 
durch  den  relativ  zu  grossen  Fötus  selbst,  durch  Zwillingsfrüchte,  oder  durch 
eine  bedeutende  Menge  von  Fruchtwassern ,  vermag  eine  solche  Zerrung  und 
Compression  der  Uterinalnerven  hervorzurufen,  dass  sie  einestheils  ein  vor- 
zeitiges Erwachen  der  Cohtractionen,  andemth^ils  Reflexkrämpfe  in  ver- 
schiedenen Muskelapparaten  zur  Folge  hat  Denselben  schädlidien  Einfluss 
können  auch  regelwidrige,  besonders  Querlagen  äussern,  bei  welchen 
letzteren  der  Fötus  mit  seinen  beiden  Enden  eine  anhaltende  Compression 
und  Ausdehnung  der  von  ihnen  berührten  Gebärmutterwände  bedingt  An- 
demtheils  ist  es  durch  die  Erfahrung  sichergestellt,  dass  eine  regelwidrige 
Straffheit  und  Unnachgibigkeit  der  Uterusfasern,  wie  sie  be- 
sonders älteren  Erstgebärenden  eigenthümlich  ist,  das  Zustandekommen 
reflectorischer  Convulsionen  begünstigt,  indem  auch  hier  die  Uterinnerven 
eine  aussergewöhnliche  Zerrung  von  Seite  des  bi  seiner  XSsdehnung  be- 
hinderten Contentums  erleiden. 

2.  Um  zu  bestimmen,  ob  die  puerperalen  Krämpfe  auch  durch  un- 
mittelbare Reizung  des  Rückenmarkes  auftreten  und  folglich  als 
eigentliche  Rückenmarksconvulsionen  betrachtet  werden  können,  verdienen 
zunächst  die  bis  jetzt  nachgewiesenen ,  dieser  Art  der  Convulsionen  zu  Grunde 
liegenden  ätiologischen  Momente  eine  nähere  Betrachtung. 

Als  die  häufigste  Ursache  der  Rückenmarkskrämpfe  wird  gewöhnlich 
ein  gewisser  Grad  von  Blutüberfüllung  der  Medulla  und  ihrer 
Häute  bezeichnet  Dass  aber  die  Schwangerschaft  und  das  Geburtsgeschäft 
passive  Blutstasen  in  dem  untersten  Abschnitte  des  Rückenmarkes  als  bei- 
nahe constante  Begleiter  mit  sich  führt,  dürfte  Jedem  bekannt  sein,  welcher 
häufiger  Gelegenheit  hatte,  Leichenöffiiungen  von  Wöchnerinnen  beizuwohnen. 
Wenn  nun,  wie  auch  Spiess*)  zugibt,  starke  Blutübcrfüllungen  des  Rücken- 
markes die  Entstehung  von  Convulsionen  begünstigen,  so  kann  auch  nicht 
bezweifelt  werden,  dass  das  Weib  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt 
und  des  Wochenbettes  mehr  als  zu  irgend  einer  anderen  Zeit  zu  den  in 
Rede  stehenden  Krämpfen  disponirt  ist  Sollen  aber  diese  Hyperämieen  des 
Rückenmarkes  und  seiner  Häute   das  Causalmoment  für  die  Convulsionen 


*)  B.  Wagner'B  Handwörterbach  dex  Physiologie  IIL   2.   S.  188. 


618  Die  pnerpefalen  Ki&mpfe.    Das  Wesen  der  Ecdtnipsle, 

Während  die  zweite  durch  einen  unmittelbar  auf  das  Rücke^muufk  einwirkeDdcB 
Bewegungsreiz  hervorgerufen  und  als  Rückenmarksconyalsion  bezeidi- 
net  wird;  die  dritte  Form  endlich  ist  in  einer  vom  Grehime  auf  das  Buden- 
mark  übergegangenen  Erregung  begründet  und  stellt  die  sogenannten  6e- 
hirnconvulsionen  dar.  ^ 

Es  fragt  sich  nun:  welcher  dieser  drei  eben  aufgezählten  Arten  Bind 
die  das  schwangere,  kreissende  und  neuentbundene  Weib  befallenden,  eigen* 
thümlichen  Convulsionen  beizuzählen? 

1.  Es  ist  sichergestellt,  dass  die  m  den  Wänden  der  Gebäimatler 
verbreiteten  sensitiven  Nerven  durch  den  während  des  Geburtsactes  auf  sie 
einwirkenden  Reiz  eine  Reflexthätigheit  in  den  vom  Rückenmarke  ausstrahl- 
enden motorischen  Nerven  hervorzurufen  vermögen;  wird  diess  aber,  wie 
es  allgemein  der  Fall  ist,  zugegeben,  so  kann  auch  kein  Zweifel  erübrigen, 
dass  sich  diese  Reflexthätigkeit  unter  der  Einwirkung  gewisser 
Gausalmomente  ungewöhnlich  steigern  und  zu  wirklich  spast- 
ischen Zusammenzichungen  der  von  den  betreifenden  motorisdien 
Nerven  versorgten  MuskelparthieAi  führen  könne.  Ist  der  auf  die  sennUven 
Nerven  der  Gebärmutterwände  einwirkende  Reiz  nicht  allzu  heftig,  oder 
bleibt  er  nur  auf  eine  relativ  kleine  Anzahl  der  sensitiven  Nerven  besdufinkt, 
so  werden  sich  auch  die  Reflexbewegungen  in  den  wiUkürlichoi  Mitfkdi 
nur  in  einem  Ideinen  Kreise  zu  erkennen  geben,  wie  wir'  diess  beinahe 
täglich  am  Geburtsbette  an  den  mehr  weniger  heftigen  Krämpfen  der  von 
den  letzten  Rückenmarksnerven  versorgten  unteren  Extremitäten  beobachten 
können.  Mit  der  Steigerung  und  weiteren  Ausbreitung  des  auf  die  sensi- 
tiven Uterusnerven  wirkenden  Reizes  kann  auch  das  Feld  der  in  den  Mns- 
keln  des  Stammes  auftretenden  Reflexkrämpfe  erweitert  werden. 

Eine  solche  Steigerung  des  die  sensitiven  Uterinalnerven  während  der 
Geburt  trefi'enden  Reizes  kann  durch  alle  jene  Momente  bedingt  werden, 
welche  das  Maass  der  durch  die  Contractioncn  des  Uterusparenchymes  be- 
wirkten Zerrung  und  Compression  der  Nervenföden  zu  einer  aussergewöhn- 
lichen  Höhe  erheben.  So  sieht  man  die  Convulsionen  bei  Kreissenden  sehr 
häufig  dann  auftreten,  wenn  durch  irgend  ein  mechanisches  Geburts- 
hinderniss  die  Gebärmutterwände  zu  übermässigen  Kraftäusserungen  an- 
geregt werden,  wo  sich  die  innere  Fläche  des  Organs  ungewöhnlich  fest 
um  den  Kindeskörper  anschmiegt  und  von  diesem  einen  allzu  heftigen 
Druck  erfahrt. 

Ebenso  kommen  sie  in  jenen  Fällen  zur  Beobachtung,  wo  blos  einzelne 
Theile  des  Organs  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind ,  wie  diess  beson- 
ders von  dem  nervenreichen  unteren  Uterinsegmente  und  der  nächsten  Um- 
gebung des  inneren  Muttermundes  gilt.  Jede  Verlangsamung  in  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  Icann  Veranlassung  zu  Convulsionen 
geben,  weil  das  untere  Uterinsegment  einestheils  von  dem  gegen  dasselbe 
gedrängten  Gebärrautterinhalte  aussergewöhnlich  comprimirt  und  andemtÜeils 
von  den  die  Erweiterung  anstrebenden,  sich  verkürzenden  Läng:enfasem 
heftig  gezerrt  wird.  Hierin  findet  theilwcise  die  Beobachtung  ihre  Erklärung, 
dass  die  Ecclampsie  viel  häufiger  Erstgebärende  befällt;  denn  bei  diesen 
ist  die  Erweiterung  der  Orlficialöflhung  viel  öfter  Schwierigkeiten  und  Ver- 
zögerungen unterworfen ,  als  bei  Frauen ,  welche  bereits  mehrmal  geboren 
haben.  Ebenso  geben  spastische  Contractioncn  oder  in  anatomisdien 
Veränderungen  begründete  Unnachgibigkeiten  der  Orificialöffnnng 
Gelegenheitsursachen  für  die  Convulsionen   der  Kreissenden   ab.    Endlich 
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Dnen  anch  äussere,  dem  mütterlichen  Or^^anismus  fremde  Eingriffe 
len  übennSssigen  Reiz  auf  die  sensitiven  Nerven  des  Gebärmutterparen- 
jmsB  ausüben  und  zu  KeflexkilEmpfen  in  verschiedenen  Körpertheilen  Ver- 
ilassung  geben.  Als  das  wichtigste  derartig  wirkende  Moment  müssen  die 
swaltsamen  manuellen  und  instrumentellen  Erweiterungsversuche  der  Mutter- 
■ndsöffiiung  betrachtet  werden;  ist  es  ja  doch  Erfahrungssache,  dass  diese 
[anoeuvres  bei  bereits  eingetretenen  Convulsionen  die  Anfalle  entweder  an 
id  für  sich  hervorzurufen  oder  wenigstens  ziemüch  constant  zu  steigern 
onnögen. 

Niemand  kann  in  all*  diesen  Fällen  die  reflectorische  Natur  der  in  Rede 
tobenden  Krämpfe  bezweifeln  und  jedem  genauen  Beobachter  muss  sich 
16  Uebtfzengung  aufdringen ,  dass  die  Mehrzahl  der  während  des  Geburts- 
etes  selbst  auftretenden  Convulsionen  dieser  Art  der  Krämpfe  beizuzählen  ist. 

Aber  auch  schon  ^r  dem  Erwachen  der  Wehenthätigkeit 
5mien  cUe  sensitiveojHerven  der  Gebärmutterwände  eine  so  hochgradige 
leizang  erfahren,  dlw  diese  die  nächste  Gelegenheitsursachc  für  die  noch 
Üm&d  der  Schwangerschaft  auftretenden  ecclamptischen  Anfalle  abgibt 
ede  Übermässige  Ausdehnung  der  Gebärmutterwände,  sei  es 
nrdi  den  relativ  zu  grossen  Fötus  selbst,  durch  Zwillingsfrüchte,  oder  durch 
JM  bedeutende  Menge  von  Fruchtwassern ,  vermag  eine  solche  Zerrung  und 
ompression  der  Uterinalnerven  hervorzurufen,  dass  sie  einestheils  ein  vor- 
dtiges  Erwachen  der  Cohtractionen ,  andemth^ils  Reflexkrämpfe  in  ver- 
Uedenen  Muskelapparaten  zur  Folge  hat.  Denselben  schädlichen  Einfluss 
innen  auch  regelwidrige,  besonders  Querlagen  äussern,  bei  welchen 
titeren  der  Fötus  mit  seinen  beiden  Enden  eine  anhaltende  Compression 
id  Ausdehnung  der  von  ihnen  berührten  Gebärmutterwände  bedingt  An- 
mtheUs  ist  es  durch  die  Erfahrung  sichergestellt ,  dass  eine  regelwidrige 
Lraffheit  und  Unnachgibigkeit  der  Uterusfasern,  wie  sie  be- 
nders  älteren  Erstgebärenden  eigenthümlich  ist ,  das  Zustandekommen 
flectorischer  Convulsionen  begünstigt,  indem  auch  hier  die  Uterinnerven 
ne  aussergewöhnliche  Zerrung  von  Seite  des  in  seiner  XSsdehnung  be- 
nderten  Contentums  erleiden. 

2.  Um  zu  bestimmen,  ob  die  puerperalen  Krämpfe  auch  durch  un- 
ittelbare  Reizung  des  Rückenmarkes  auftreten  und  folglich  als 
gentliche  Rückenmarlcsconvulsionen  betrachtet  werden  können,  verdienen 
mächst  die  bis  jetzt  nachgewiesenen ,  dieser  Art  der  Convulsionen  zu  Grunde 
Agenden  ätiologischen  Momente  eine  nähere  Betrachtung. 

Als  die  häufigste  Ursache  der  Rückenmarkskrämpfe  wird  gewöhnlich 
n  gewisser  Grad  von  Blutüberfüllung  der  Medulla  und  ihrer 
äute  bezeichnet  Dass  aber  die  Schwangerschaft  und  das  Geburtsgeschäft 
issive  Blutstasen  in  dem  untersten  Abschnitte  des  Rückenmarkes  als  bei- 
ihe  constante  Begleiter  mit  sich  führt,  dürfte  Jedem  bekannt  sein,  welcher 
lufiger  Gelegenheit  hatte,  Leichenöffiiungen  von  Wöchnerinnen  beizuwohnen, 
renn  nun,  wie  auch  Spiess*)  zugibt,  starke  Blutübcrftillungen  des  Rücken- 
larkes  die  Entstehung  von  Convulsionen  begünstigen,  so  kann  auch  nicht 
ezweifelt  werden,  dass  das  Weib  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt 
ad  des  Wochenbettes  mehr  als  zu  irgend  einer  anderen  Zeit  zu  den  in 
ede  stehenden  Krämpfen  disponirt  ist  Sollen  aber  diese  Hyperämieen  des 
ückenmarkes  und  seiner  Häute   das  Causalmoment  für  die  Convulsionen 


*)  B.  Wagnei's  Handwörterbach  dor  Physiologie  m.  2.   S.  188. 
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abgeben,  so  dürfen  sie  einen  gewissen  Grad  nicht  überschreiten ,  dürfen  von 
keiner  bedeutenden  Exsudation  in  das  Gewebe  der  Medulla  begleitet  sein, 
weil  diese  beinahe  immer  zur  KrweicJiung  führt  und  dann  keine  Convulsionen, 
sondern  die  diesen  gerade  entgegengesetzte  Functionsanonialie  des  Rücken- 
markes d.  i.  Lähmung  hervorruft  Auch  die  liückenmarkshäute  dürfen  nicht 
der  Sitz  einer  beträchtlichen  Kxsudation  sein,  indem  auch  hier  die  Com- 
pression  der  Medulla  eine  Lähmung  jener  Muskel  zur  Folge  hätte,  welche 
von  den  unterhalb  der  comprimirten  Stelle  abgehenden  Nerven  versorgt  werden. 

Sowie  die  Menge  des  im  Kückcnmarkskanale  enthaltenen  Blutes,  ebenso 
ist  auch  seine  Zusammensetzung  als  ein  wichtiges  Causalmoment  der  puer- 
peralen Kräm])fe  zu  betrachten. 

Am  häufigsten  ist  das  Blut  der  Schwangeren  durch  seine  vermehrte 
Neigung  zur  Gerinnung  (Hyperinosis)  charakterisirt.  Bekaimtermaassen  dis- 
ponirt  aber  diese  Blutcrase  sehr  wenig  zu  Krampf^fallen :  soll  es  daher  za 
diesen  kommen,  so  bedarf  es  entweder  schon  eines  stärkeren  Reizes  oder 
einer  localen  Affection  des  Rückenmarkes,  eines  acutm  Oedems,  einer  Hy- 
perämie, einer  Entzündung  desselben  oder  seiner  Häute,  wodurch  die  Er- 
regbarkeit des  Bewegungscentrums  gesteigert  wird.  Und  wirklich  findet  man 
in  den  Fällen,  wo  junge,  wohlgenährte,  blutreiche,  früher  yollkommen 
gesunde  Weiber  von  ecclamptischen  Anfallen  ergriffen  werden ,  wo  dafl  ans 
der  Vene  entleerte  Blut  eine  reichliche  Speckhaut  darbietet,  an  der  Leiche 
häufig  eine  der  obenerwähnten  Verändenmgen  der  Centralthcüe  des  Nerven- 
systems. Weiter  verbreitete  Hyperämieen  des  Gehirnes,  dünne  faserstoffige 
oder  bereits  eitrig  zerfallene  Exsudatschichten  auf  der  Arachnoidea,  massige 
seröse  Ergüsse  in  die  Höhle  dieser  letzteren  kommen  bei  solchen  hyperino- 
tischen  Individuen  noch  am  häufigsten  vor  und  insofeme  kann  diese  Blut- 
crase mittelbar  zu  den  in  Rede  stehenden  Krämpfen  Veranlassung  geben. 

Nicht  selten  sieht  man  bei  Schwangeren  mehr  oder  weniger  rasch  eine 
Verminderung  der  Blutmenge  eintreten :  besonders  verringert  sicli  der  Gehalt 
an  Blutkügelchen ;  das  Wasser  wird  vermehrt,  wobei  die  Germnungsfalugkeit 
und  Abschcidbarkeit  des  Faserstoffes  entweder  normal  ist,  oder  selbst  die 
gewöhnliche  Ziffer  überschreitet.  Bei  dieser  Blutmischung  erscheint  das 
Gewebe  des  Gehirnes  wid  Rückenmarkes  blutarm  und  dennoch  dispouirt 
sie  mehr  als  jede  andere  zu  Krampfaniallen;  denn  der  reiche  Wassergehalt 
des  Blutes ,  welcher  sich  auch  durch  Serumansammlungen  im  Unterhautzell- 
gewebe, in  den  Höhlen  der  Pleura  und  des  Peritonäums  kundgibt  %  fiilirt 
nicht  selten  zu  acuten,  serösen  Ergüssen  in  die  Arctchnoidca  spinalis,  welche, 
wie  auch  Engel  zugibt,  so  unbeträchtlich  sie  oft  scheinen,  bei  der  erwähnten 
Beschaffenheit  des  Rückenmarkes  hinreichen,  die  heftigsten  Krämpfe  zu  erzielou. 

Endlich  können  noch  fremde,  dem  Blute  beigemischte  Be- 
standtheile  (Cholaeniia,  Uraemia  etc.)  durch  ihre  Einwirkung  auf  J*^ 
Gehirn  und  Rückenmark  die  Ursache  der  Convulsionen  bei  Schwangeren 
darstellen.  Insbesondere  ist  es  die  Urämie,  deren  causaler  Zusanuneidiang 
mit  den  puerperalen  Convulsionen  in  der  neuesten  Zeit  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  auf  sich  zog,  ja  Frerichs  ging  in  seiner  trefflichen  Monopa- 
phie  über  die  Bright^sche  Nierenkranklieit  **)  sogar  so  weit,  dass  er  die 
Behauptung  aufstellte:  die  wahre  Ecdampsia  parturientium  trete  nur  bei 
den  an  Bright^scher  Nierenerkrankung  leidenden  Schwangeren  auf  und  stcbe 

•)  Vgl.  S.  292.     ••)  Die  Bright'sche  Nierenkrankheit  etc.,  von  Dr.  Fr.  Th.  Frerichs 
Braansch^eig  1851. 
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können  auch  äussere,  dem  mütterlichen  Organismus  fremde  Eingriffe 
einen  übermässigen  Reiz  auf  die  sensitiven  Nerven  des  Gebärmutterparen- 
chymes  ausüben  und  zu  Reflexkrämpfen  in  verschiedenen  Körpertheilen  Ver- 
anlassung geben.  Als  das  wichtigste  derartig  wirkende  Moment  müssen  die 
gewaltsamen  manuellen  und  instrumenteilen  Erweiterungsversuche  der  Mutter- 
mundsöfinung  betrachtet  werden;  ist  es  ja  doch  Erfahrungssache,  dass  diese 
Manoeuvres  bei  bereits  eingetretenen  Convulsionen  die  Anfalle  entweder  an 
und  für  sich  hervorzurufen  oder  wenigstens  ziemlich  constant  zu  steigern 
▼ennögen. 

Niemand  kann  in  all*  diesen  Fällen  die  reflectorische  Natur  der  in  Rede 
stehenden  Krämpfe  bezweifeln  und  jedem  genauen  Beobachter  muss  sich 
die  Ueberzeugung  aufdringen,  dass  die  Mehrzahl  der  während  des  Geburts- 
actes  selbst  auftretenden  Convulsionen  dieser  Art  der  Krämpfe  beizuzählen  ist. 

Aber  auch  schon  v-or  dem  Erwachen  der  Wehenthätigkeit 
können  die  sensitiveq^J^rven  der  Gebärmutterwände  eine  so  hochgradige 
Reizung  erfahren,  dm  diese  die  nächste  Gelegenheitsursache  für  die  noch 
während  der  Schwangerschaft  auftretenden  ecclamptischen  Anfalle  abgibt 
Jede  übermässige  Ausdehnung  der  Gebärmutterwände,  sei  es 
durch  den  relativ  zu  grossen  Fötus  selbst,  durch  Zwillingsfrüchte,  oder  durch 
eine  bedeutende  Menge  von  Fruchtwassern ,  vermag  eine  solche  Zerrung  und 
Compression  der  Uterinalnerven  hervorzurufen ,  dass  sie  einestheils  ein  vor- 
zeitiges Erwachen  der  Contractionen ,  andemth^ils  Reflexlarämpfe  in  ver- 
schiedenen Muskelapparaten  zur  Folge  hat.  Denselben  schädlichen  Einfluss 
können  auch  regelwidrige,  besonders  Querlagen  äussern,  bei  welchen 
letzteren  der  Fötus  mit  seinen  beiden  Enden  eine  anhaltende  Compression 
und  Ausdehnung  der  von  ihnen  berührten  Gebärmutterwände  bedingt.  An- 
demtheils  ist  es  durch  die  Erfahrung  sichergestellt,  dass  eine  regelwidrige 
Straffheit  und  Unnachgibigkeit  der  Uterusfasern,  wie  sie  be- 
sonders älteren  Erstgebärenden  eigcnthümlich  ist,  das  Zustandekommen 
reflectorischer  Convulsionen  begünstigt,  indem  auch  hier  die  Uterinnerven 
eine  aussergewöhnliche  Zerrung  von  Seite  des  in  seiner  Ansdehnung  be- 
hinderten Contentums  erleiden. 

2.  Um  zu  bestimmen,  ob  die  puerperalen  Krämpfe  auch  durch  un- 
mittelbare Reizung  des  Rückenmarkes  auftreten  und  folglich  als 
eigentliche  Rückenmarksconvulsionen  betrachtet  werden  können,  verdienen 
zunächst  die  bis  jetzt  nachgewiesenen ,  dieser  Art  der  Convulsionen  zu  Grunde 
liegenden  ätiologischen  Momente  eine  nähere  Betrachtung. 

Als  die  häufigste  Ursache  der  Rückenmarkskrämpfc  wird  gewöhnlich 
ein  gewisser  Grad  von  Blutüberfüllung  der  MeduUa  und  ihrer 
Häute  bezeichnet.  Dass  aber  die  Schwangerschaft  und  das  Geburtsgeschäft 
passive  Blutstasen  in  dem  untersten  Abschnitte  des  Rückenmarkes  als  bei- 
nahe constante  Begleiter  mit  sich  führt ,  dürfte  Jedem  bekannt  sein ,  welcher 
häufiger  Gelegenheit  hatte,  Leichenöffnungen  von  Wöchnerinnen  beizuwohnen. 
Wenn  nun,  wie  auch  Spiess*)  zugibt,  starke  Blutübcrfüllungen  des  Rücken- 
markes die  Entstehung  von  Convulsionen  begünstigen,  so  kann  auch  nicht 
bezweifelt  werden,  dass  das  Weib  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt 
und  des  Wochenbettes  mehr  als  zu  irgend  einer  anderen  Zeit  zu  den  in 
Rede  stehenden  Krämpfen  disponirt  ist.  Sollen  aber  diese  Hypcrämieen  des 
Rückenmarkes   und  seiner  Häute   das  Causalmoment  für  die  Convulsionen 


*)  B.  Wagner'B  Haodwörterbach  dex  Physiologie  HL  ^.   &.  U^. 


622  ^^0  pnerpenlen  Krämpfe. 

wir  zu  dem  Resultate ,  dass  der  Harn  beinahe  aller  an  Eeclampsie  Erkrankter 
einen  reichlichen  Albumengehalt  und  auch  die  cigenthümlichen  Faserstoff- 
cylinder  darbietet,  dass  sich  daraus  auf  die  Gegenwart  einer  Bright'schen 
Nierenerkrankung  schliessen  lasse  und  dass  diese  durch  die  Entwicklung  yod 
kohlensaurem  Anunoniak  im  Blute  und  durch  die  Einwirkung  desselben  auf  die 
Centraltheile  des  Nervensystems  das  Auftreten  der  Convulsionen  begünstige. 
Zu  weit  ist  man  aber  gegangen,  wenn  man  das  Vorkonmien  der  Ek;clan^)sie 
ohne  Albuminurie  in  Abrede  stellte  und  behauptete,  dass  erstere  nur  bei 
den  an  Morbus  BrighUi  leidenden  Schwangeren  auftreten  könne  und  ebeanso 
glauben  wir,  dass  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Urämie  für  sich  allein 
nicht  hinreicht,  die  ecclamptischen  Anfalle  ins  Leben  zu  rufen,  sondein  das 
hiezu  noch  die  Einwirkung  eines  anderen,  auf  das  Rückenmark  oder  Grehin 
einwirkenden  Reizes  erforderlich  ist.  ^) 

3.  Häufig  genug  hat  man  Grelegenheit,  die  puerperalen  ConvulsioneD 
plötzlich  nach  einem  heftigen  psychischen  Afiecte  eintreten  zu  sehen ;  häufig 
gehen  dem  ersten  Anfalle  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  Erscheinimgei 
voran,  welche  unzweideutig  für  eine  anatomische  Veränderung  imCerebral- 
theile  des  Nervensystems  sprechen,  und  wenn  es  auch  nicht  immer 
möglich  ist,  zu  bestimmen,  welch'  ein  pathologisches  Substrat  dem  heftigen 
Kopfschmerze,  dem  Schwindel,  Ohrensausen,  Funkensehen,  den  Alienationen 
der  Geistesiahigkeiten  u.  s.  w.  zu  Grunde  liegt:  so  reichen  doch  diese  Symp- 
tome hin,  nüt  Bestimmtheit  anzunehmen,  dass  der  später  aufgetretenen  Ee- 
clampsie eine  erhöhte  Reizbarkeit  des  Gehirnes  voranging.  Es  untertiegt 
aber  keinem  Zweifel,  dass  das  Gehirn,  als  Organ  des  VorstellungsvennögeiB, 
auf  das  Rückenmark  einwirkt  und  dieses  zu  den  verschiedenen,  willkürlichen 
Bewegungen  veranlasst.  Befindet  sich  nun  das  Gehirn  in  einem  Zustande 
der  erhöhten  Reizbarkeit,  oder  wirken,  wenn  diess  nicht  der  Fall  ist,  plotx- 
lich  sehr  heftige  und  ungewohnte  Reize  auf  dasselbe  ein ,  so  pflanzen  sich 
dieselben  bis  zu  den  Anfangen  der  motorischen  Nervenfasern  fort  und  können 
die  Veranlassung  zu  mehr  oder  weniger  heftigen  Convulsionen  geben.  So 
wie  im  Rückenmarke,  ebenso  sind  auch  im  Gehirne  Hyperämieen,  leidite 
Entzündungen  und  seröse  Ergüsse,  chemische  Einwiritungen  einff 
veränderten  Blutmischung  diejenigen  Momente,  welche  eine  erhöhte 
Reizbarkeit  dieses  Centralorgans  zu  bedingen  vermögen. 

Es  fallt  aber  sehr  schwer,  ja  es  dürfte  gänzlich  unmöglich  sdn,  n 
bestimmen,  ob  sich  in  einem  speciellen  Falle  die  erwähnten  anatomischen 
Veränderungen  nur  auf  das  Gehirn  beschränken,  oder  ob  sie  sich  gleich- 
zeitig auch  auf  das  Rückenmark  erstrecken.  Die  cephalischen  S}'mptoinet 
welche  dem  Ausbruche  der  Convulsionen  zuweilen  vorangehen,  schliessen 
die  Möglichkeit  eines  gleichzeitigen  Ergrifienseins  der  MeduUa  keinesweg« 
aus;  denn  es  ist  ganz  richtig,  wenn  Spiess  bemerkt,  dass  selbst  mibe- 
trächtliche  Störungen  des  Gehirnes  in  einer  oder  der  anderen  Weise  nun 
Bewusstsein  gelangen,  was  von  den  Erkrankungen  des  Rückenmarkes  durch- 
aus nicht  behauptet  werden  kann.  Insbesondere  sind  die  Congestionoi  seto 
so  beschränkt,  dass  sie  nicht,  wie  Spiess  sagt,  in  den  meisten  Fällen  ober 
ein  so  eng  verbundenes  Ganzes,  wie  es  das  Gehirn  und  Rückenmark  m^ 
machen,  sich  gleichzeitig  erstrecken  sollten  und  hierans  erwichst  die 
Schwierigkeit,  ja  die  Unmöglichkeit,  in  den  Fällen,  wo  Congestioneo  die 
Ursache  von  Convulsionen  zu  sein  scheinen,  zu  bestimmen,  ob  diese  mehr 


•)  Vgl.  S.  299. 
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der  Einwirkimg  der  Congestion  auf  das  Gehirn  oder  auf  das  Rückenmark 
ihr  Entstehen  verdanken.  Wenn  sich  diess  aber  auch  weder  am  Greburts- 
bette,  noch  am  Leichentische  mit  Gewissheit  crmittehi  lässt,  so  unterliegt 
es. doch  keinem  Zweifel,  dass  die  erwähnten  pathologischen  Zustände  die 
Erregbarkeit  des  Grehimes  zu  steigern  vermögen,  so  dass  es  selbst  gegen 
sonst  gewohnte,  nicht  intensive  Reize  aussergewöhnlich  kräftig  reagirt. 

Soll  es  aber  zu  wirklichen  Convulsionen  kommen,  so  muss  der  auf  das 
Gehirn  eingewu'kt  habende  Reiz  immer  auf  das  Rückenmark  übertragen 
werden;  denn  nur  dieses  ist  als  das  eigentliche  Bewegungscentrum  zu  be- 
trachten. Wo  diess  nicht  geschieht,  werden  selbst  die  heftigsten  auf  das 
Gehirn  einwirkenden  Reize  keine  Convulsionen  hervorzurufen  im  Stande  sein, 
wobei  wir  freilich  zugeben  müssen,  dass  die  Art  und  Weise,  wie  das  Gehirn 
den  erhaltenen  Reiz  auf  das  Rückenmark  überträgt,  keineswegs  ergründet  ist. 

Aus  all'  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  puerperalen  Convulsionen 
jederzeit  nur  vom  Rückenmarke  ausgehen,  dass  aber  die  Anregung  der 
motorischen  Thätigkeit  dieses  letzteren  auf  mehrfache  Weise  erfolgen  kann. 
Als  sichergestellt  betrachten  wir  die  peripherische  Reizung  seiner  sensitiven 
Nerven  und  die  Fortpflanzung  dieses  Reizes  auf  die  motorischen  (Reflex- 
krämpfe); mehr  als  wahrscheinlich  dünkt  es  uns  aber,  dass  unter  gewissen 
Verhältnissen  auch  eine  unmittelbare  Erregung  des  Rückenmarkes  erfolgen 
(Rückenmarksconvulsipncn),  oder  dass  dieselbe  vom  Gehirne  auf  die  Medulla 
übertragen  werden  kann  (Gehirnconvulsionen) ,  so  wie  es  auch  keinem  Zweifel 
unterliegt ,  dass  die  auf  Bright'scher  Entartung  der  Nieren  beruhende  Blut- 
entmischung eines  der  wichtigsten  disponircnden  Causalmomente  für  das  Auf- 
treten der  Ecclampsie  darstellt. 

IL    Sectionsergebnisse  bei  Ecclampsie. 

Hält  man  das,  was  wir  über  das  Wesen  der  puerperalen  Krämpfe 
angeführt  haben,  fest,  so  wird  es  nicht  befremden,  dass  die  Leichenöflhungen 
der  an  dieser  Krankheit  Verstorbenen  so  äusserst  verschiedene,  ja  oft  gänz- 
lich negative  Resultate  Hefem;  denn  wir  glauben  dargethan  zu  haben,  dass 
die  verschiedenartigsten,  oft  anatomisch  nicht  nachweisbaren  Ursachen  die- 
selbe Wirkung  hervorzurufen  vermögen.  Uebrigcns  dürfen  wir  uns  nicht 
verhehlen,  dass  sehr  häuflg  die  unpassende  Art,  wie  derartige  Leichen- 
öflhungen vorgenommen  werden,  die  Schuld  daran  trägt,  dass  das  Sections- 
ergebniss  keinen  Aufschluss  über  die  Ursache  der  puerperalen  Krämpfe  gibt ; 
denn  anstatt  die  Beschaffenheit  des  Rückenmarkes  und  seiner  Häute,  die 
Menge  und  Beschaffenheit  des  Blutes,  die  Structurverhältnisse  der  Nieren 
genauer  zu  prüfen,  hat  man  sich  gewöhnlich  nur  mit  einer  oberflächlichen 
Untersuchung  des  Gehirnes,  welches  man  irriger  Weise  für  den  eigentlichen 
Sitz  der  Krankheit  hielt,  begnügt. 

Ebenso  hat  man  gewiss  oft  verschiedene  anatomische  Veränderungen 
in  den  einzelnen  Fällen  für  die  Ursachen  der  Krämpfe  angesehen,  welche 
doch  in  Wirklichkeit  nichts  anderes,  als  die  Folgen  derselben  waren;  wir 
erinnern  hier  nur  an  die  so  oft  vorgefundenen  Hyperämieen  des  Gehirnes 
und  seiner  Häute,  die  Gefassberstungen  und  consecutiven  Blutaustretungen 
in  das  Parenchym  verschiedener  Organe,  die  Zerreissungen  der  Gebär-* 
mutter  etc.  Dass  solche  irrige  Auflassungen  des  Sectionsbefundes  nichts 
weniger  als  geeignet  sind,  das  Wesen  dieser  noch  immer  dunklen  Krank- 
heitsformen aufzuhellen,  bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung. 
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III.    Aetiologie  der  Ecclampsie. 

Was  die  Häufigkeit  der  puerperalen  Convulsionen  anbelangt,  so  dörfte 
man  der  Wahrheit  ziemlich  nahe  sein,  wenn  man  auf  etwa  400  Gebortai 
einen  Fall  von  Ecclampsie  rechnet. 

Wir  zählten  im  Verlaufe  von  vier  Jahren  an  der  Prager  Klinik  unter  • 
7890  Entbindungen  28  Fälle  von  Ecclampsie,  wodurch  sich  ein  Yerhätniss 
von  etwa  282  :  1  herausstellt.  Da  uns  aber  diese  Zahlen  im  gegebenen 
Falle  doch  nicht  maassgebend  erscheinen,  so  führen  wir  die  Resultate  der 
Beobachtungen  mehrerer  Geburtshelfer  an ,  welche  eine  so  grosse  Ziffer  dar- 
bieten, dass  sie  füglich  einer  statistischen  Angabe  zu  Grunde  gelegt 
werden  können. 
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7603 

55 

24 

55 

Arneth          ^ 

» 

6527 

55 

13 

55 

In  der  Würzburger 

Anstalt 

•  55 

6139 

55 

11 

y> 

Summa  64910  Geburten  140  Ecdampsieen. 
d.  i.        463         „  1  „ 

Fügen  wir  zu  diesen  Zahlen  noch  die  aus  unseren  Beobachtungen  ge- 
wonnenen Resultate  hinzu,  so  ergibt  sich,  dass  auf  72800  Entbindungen 
168  Fälle  von  Ecclampsie  gezählt  werden  können,  d.  1.  ein  VerhälCniffl, 
wie  433  :  1. 

Wir  beobachteten  das  Auftreten  der  Anfalle  2mal  im  neunten  Monate 
der  Schwangerschaft  ohne  früher  vorhandene  Wehenthätigkeit ,  23mal  wäh- 
rend des  Gcburtsactcs  und  3mal  kurze  Zeit  nach  der  Entbindung. 

Diese  Zahlen  stimmen  so  ziemlich  mit  den  von  anderen  Greburtshelfem 
gemachten  Erfahrungen  überein,  welche  dahin  lauten,  dasa  das  Außretfli 
der  puerperalen  Krämpfe  vor  den  letzten  zwei  Schwangerschaftsmonaten  in 
den  grössten  Seltenheiten  gehört.  Im  Prager  Gebärhause  befinden  sich  Jahr 
aus  Jahr  ein  durchschnittlich  25  Schwangere,  von  welchen  in  der  Regel 
mehr  als  die  Hälfte  den  achten  Schwangerschaftsmonat  kaum  erreicht  lu^ 
und  trotz  dieser  grossen  Anzahl  der  von  uns  beobachteten  Individuen  erinnen 
wir  uns  keines  Falles,  in  welchem  ecclamptische  Anfalle  vor  der  Mitte  dci 
neunten  Schwangerschaftsmonates  aufgetreten  wären.  Man  findet  wohl  eiD- 
zelne  Fälle  verzeichnet ,  wo  Frauen  in  der  ersten  Hälfte  der  Sdiwangcrsdiftft 
im  Verlaufe  eines  Abortus  davon  ergriffen  wurden ;  diese  Fälle  gehören  abef 
zu  den  Ausnahmen   und  vermögen  den  Erfahrungssati  nicht  urnnstooeDr 
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dass  die  Ecclampsie  in  der  Regel  erst  vom  neunten  Schwangerschaftsmonate 
an  aufzutreten  pflegt. 

Manche  Beobachter  stellen  sogar  die  Behauptung  auf,  dass  die  wahre 
Ecclampsie  nie  ohne  zugleich  bestehende  Geburtsthätigkeit  vor- 
komme. Ki wisch,  welcher  auch  dieser  Ansicht  huldigt,  führt  dafür  fol- 
gende Gründe  an  *) : 

a)  Die  meisten  Beobachtungen  erfahrener  Geburtshelfer  tbun  dar,  dass 
convulsive  Anfalle  bei  Schwangeren,  auf  welche  die  Geburt  nicht  erfolgt, 
gewöhnlich  gefahrlos  sind  und  den  Charakter  hysterischer,  apoplectischer, 
epileptischer  Anfall^  deutlich  erkennen  lassen,  dagegen  die  Fälle  von  Be- 
deutung immer  mit  dem  Geburtsacte  innig  zusammenhängen. 

b)  Der  Eintritt  der  Geburt  kann  von  dem  beobachtenden  Arzte  tun 
80  leichter  übersehen  werden,  als  die  betäubten  oder  ganz  bewusstlosen 
Kranken  über  keinen  Wehenschmerz  klagen  und  die  Theilnahme  des  Gesanunt- 
organismus  am  Geburtsgeschäfte  nicht  wie  gewöhnlich  ausgeprägt  erscheint. 

c)  Die  Geburt  kann,  wie  von  vielen  Seiten  angenommen  wird,  durch 
die  gewaltsame  Einwirkung  der  Krankheit  auf  den  Gesammtorganismus  nicht 
nachträglich  geweckt  werden,  da  die  heftigsten  epileptischen,  cataleptischen, 
selbst  tetauischen  Anfalle  ohne  einen  Nachtheil  für  den  Sdiwaugcrschafts- 
yerlauf  auftreten.  Auch  wurde  in  den  so  gedeuteten  Fällen  der  Geburts- 
eiutritt  viel  zu  bald  nach  den  ersten  Anfallen  beobachtet,  als  dass  man  ihn 
für  deren  consecutive  Erscheinung  anzunehmen  berechtigt  wäre;  denn  es 
ist  bekannt,  dass  sich  eine  noch  nicht  vollkommen  vorbereitete  Gebärmutter 
selbst  durch  die  heftigsten  Incitamente  nicht  innerhalb  weniger  Stunden  zur 
vollen  Geburtsthätigkeit  anregen  lässt. 

d)  Den  Einwarf,  dass  dem  Kranldieitsaüsbruche  nicht  selten  eine  Früh- 
geburt folgt,  fOr  welche  ^ch  häufig  keine  anderen  Ursachen  als  die  ecclampt- 
ischen  Anfälle  darbieten,  sucht  Kiwi  seh  dadurch  zu  entkräftigen,  dass  er 
sagt:  Bei  einer  vorzeitigen  Geburt  lässt  sich  ihr  erstes  Beginnen  leichter 
tibersehen  und  es  ist  nicht  ersichtlich,  welches  Incitament  während  der 
Schwangerschaft  so  gewaltsam  störend  einzuwirken  im  Stande  wäre,  da  die 
Schwangerschaft  doch  ein  stetig  und  allmälig  sich  entwickelnder  Zustand 
ist,  der  ohne  stürmische  Metamorphosen  verläuft,  während  der  Geburtsact, 
als  einer  der  erschütterndsten  Momente  des  weiblichen  Lebens,  in  alle 
Systeme  tief  eingreift. 

e)  Der  Zusammenhang  der  ecclamptischcn  Krämpfe  mit  der  Geburts- 
thätigkeit ist  endlich  in .  den  nieisten  Fällen  so  deutlich  ausgesprochen,  dass 
man  ihre  Zusammengehörigkeit  leicht  erkennt;  ja  es  wird  uns  sogar  in 
einzelnen  Fällen  möglich,  den  Anfall  willkürlich  durch  Erwecken  der  Geburts- 
wehen hervorzubringen. 

Diese  von  Kiwis ch  angefifhrten  Gründe,  so  überzeugend  sie  dem  ersten 
Anscheine  nach  sein  mögen,  dienen  uns  aber  nur  als  Beleg  für  die  oben 
ausgesprochene  Behauptung,  dass  die  puerperalen  Krämpfe  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  reflectorischer  Natur  sind  und  ihr  occasionelles  Causalmomcnt  am 
häufigsten  in  einer  übermässig  gesteigerten  Reizung  der  Uterinalnerven  er- 
kennen. Auch  wir  haben,  wie  aus  den  angeführten  Zahlen  hervorgeht,  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  die  ecclamptischcn  Anfalle  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  erst  während  des  Geburtsactes  auftreten ;  gegentheilig  liegen  uns  aber 
auch  zwei  Beobachtungen  vor,  welche  die  Möglichkeit  des  von  der  Wehen- 

*)  Kiwis  ch,  Krankheiten  der  Wöchnerinnen,    II.  Band,  S.  196  u.  folg. 
Seansoiil,  Qebnrtahilft.    8t«  Aafl.  ^^ 
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I 
thätigkeit  unabhängigen  Auftretens   der  puerperalen  Convulsionen  darthnn. 
Wir  wollen  den  einen,  besonders  maassgebenden  Fall  in  Kürze  anfuhren  *). 

Eine  32Jährige  Fran,  welche  sich  im  neunten  Monate  ihrer  fünften  bis  dahin  toU- 
kommen  normal  Terlanfenen  Schwangerschaft  befand,  wurde  plötzlich,  nach  einem  Tor- 
aofigegangenen  heftigen  Streite  mit  ihrem  Manne,  Ton  ecclamptischen  GonTolsionaB  b*- 
fiülen,  welche  durch  etwa  zetin  Stunden  mit  stets  steigender  Intensität  and  Frequenz  dar 
Anfälle  fortdauerten.  Gegen  das  Ende  dieses  Zeitraumes  Hessen  dieselben  aUmälig  nach 
und  wir  glaubten  sie  wirklich  beseitigt,  als  die  Kranke  nach  und  nach  zum  vollen  Be- 
wusstsein  kam,  vollkommen  entsprechende  Antworten  auf  die  ihr  gestellten  Fragen  gib 
und  sich  sogar  aus  dem  Bette  erhob,  um  einige  Bewegung  im  Zimmer  zu  machen.  Dieser 
Zustand  währte  durch  etwa  sechs  Stunden ,  und  wir  waren  im  Stande ,  ans  mit  Bestimmtfaöt 
zu  überzeugen  ,  dass  vor  und  nach  dem  Eintritte  der  Convulsionen  keiue  Spur  von  Wehea« 
thätigkeit  vorhanden  war.  Die  Kranke ,  welche  sich  auf  die  ihren  Mheren  vier  Geburten 
vorangegangenen  Erscheinungen  genau  zu  erinnern  wusste,  versicherte,  vor  dem  Eintritte 
des  ersten  Anfallea  nicht  das  geringste  subjective  Zeichen  der  herannahenden  Geburt  be- 
merkt zu  haben.  Während  der  Anfalle  fanden  wir  den  Uterus  schlaff,  ohne  Spur  einer 
Contraction,  den  inneren  Muttermund  fest  verschlossen ,  und  a^ch  in  der  erwibuten,  tud 
den  Anfällen  freien  Zeit  sprach  weder  eine  subjective,  noch  eine  objective  Erscheinnoi 
für  den  erfolgten  Eintritt  der  Geburtsthätigkeit.  —  Plötzlich,  ohne  nachweisbares  occa- 
sionelles  Moment,  wurde  die  Kranke  von  neuen  Convulsionen  befallen^  welche  nach  fSaf- 
stündiger  Dauer  unter  dem  Uinzutrltte  eines  acuten  Lungenödems  ihrem  Leben  ein  Eade 
machten.  Auch  während  dieser  neuerlichen  Anfälle  war  es  unmöglich ,  das  Erwachen  der 
Wehenthätigkeit  zu  constatiren;  trotz  der  heftigsten  Krämpfe  traten  keine  ContractioQfo 
der  Gebärmutter  ein ,  das  Orificium  uteri  war  nach  dem  Tode  eben  so  fest  verschlosseiL 
wie  bei  der  Aufiaahme  der  Kranken ,  so  dass  wir  uns  genöthigt  sahen ,  den  Fötus  dvck 
die  Uysterolaparotomie  aus  dem  Leibe  der  Verstorbenen  zu  entfernen. 

Dieser  von  uns  und  mehreren  anderen  Acrzten  genau  beobachtete  Fall, 
so  wie  mehrere  ähnliche  von  Baudelocque,  Fre«tat,  Braun  u.  A. 
drängte  uns,  die  wir  früher  auch  der  von  Kiwiseh  yerfochtenen  Ansicht 
huldigten,  die  Ueberzeugung  auf,  dass  die  Ecclamp^e  nicht  nothwendig  mit 
dem  Greburtsacte  in  Verbindung  stehe  und  dürfte  lünrelchen,  die  von  Ki  wisch 
sub  a  und  b  zu  Gunsten  seiner  Ansicht  angefüluten  Gründe  zu  entkräftea. 

Wenn  Kiwi  seh  femer  behauptet,  dass  die  ecclamptischen  Anfalle 
nicht  im  Stande  sind,  durcli  die  gewaltsame  «Einwirkung  auf  den  Organismus 
die  Geburt  nachträglich  zu  wecken,  weil  die  heftigsten  epileptischen,  cata- 
leptischen  und  selbst  t^^tanisclien  Anfalle  ohne  Nachtheü  für  den  Schwanger- 
fichaftsverlauf  auftreten:  so  müssen  wir  entgegnen,  dass  der  Einfluss  dt>r 
epileptischen  und  anderer  Anfalle  auf  den  Gesauuntorgauismus  und  in.*^ 
besondere  auf  den  Uterus  schon  aus  dem  Grunde  von  minderem  Belang« 
ist,  als  jener  der  ecclamptischen  Convulsionen,  weil  die  ersteren,  au'welth« 
der  Organismus  so  zu  sagen  schon  von  früher  gewöhnt  ist,  nie  no  lang« 
dauern  und  sich  nie  in  so  kurzen  Zeiträumen  wiederholen,  wie  djc  letEteres, 
und  daher  die  Verbreitung  der  Krämpfe  auf  den  unwillkürlichen  Moskel- 
apparat  des  Uterus  viel  schwieriger  erfolgt.  Dass  aber  ein  Ueberspringen 
einer  abnorm  gesteigerten  Erregung  des  cerebro-spinalen  Nervensysteois  »nf 
das  sympathische,  welches  letztere   den  Contractionen  des  Uterus  beioal)^ 


*)  Bemerken  müssen  wir  hier^  dass  KjL wisch  im  Irrthume  war,  wenn  er  ins  vt>^ 
wirft  *) ,  dass  diese  Beobachtung  Ton  uns  in  der  ersten  Auflage  (iiesee  Buches  unvolbliD^ 
und  unrichtig  mitgetheUt  wurde.  Wir  waren  in  dem  vorliegenden  Falle  der  behandfla^ 
Arzt  und  schupften  die  Mittheiluug  aus  unserem  aorgflltig  geführten  Tagebuche,  wIIb<o<^ 
ihm  bloss  die  von  den  Schülern  geführten  Protokolle  und  die,  in  wissenschafüichfr  B^ 
Ziehung  nicht  aUen  Anforderungen  entsprochenden  ofdciellen  Berichte  der  Anstalt  in  GeM* 
standen,  wahrlich  eine  schwache  Basis  um  unsere  MittheUung  zu  verdächtigen. 

*)  Kiwisch,  Oebartskunde,  U.  Abth.  S.  69. 
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antscUiesiend  vorsteht,  wirklich  möglich  ist  tmd  häufig  stattfindet,  dafür 
sprechen  die  Beobachtungen,  dass  Störungen  in  den  Bewegungen  des  Herzens, 
der  Gefasse,  in  den  Functionen  einzelner  Organe  etc.,  sehr  häufig  durch 
Reize  hervorgerufen  werden,  welche  nur  auf  das  cerebro-^pinale  Nerven- 
system einsuwirlcen  vermögen.  Wir  erinnern  hier  nur  an  den  Einfluss  gewisser 
psydÜBoher,  als  Grehimreize.efaiwirkender  Affecte  auf  die  Bewegungen  des 
Herzens,  auf  die  Tertheilung 'oes  Blutes  in  den  CapiUargefässen  der  Haut, 
ai^  die  plötzliche  Veränderung  mancher  Secrete.  Diese  Beispiele  lassen 
keinen  Zweifel  übrig,  dass  eine  Erregung  des  cerebro-spinalen  Nervensystems 
Bewegungen  in  den  von  sympathischen  Nervenfasern  versehenen  Organen 
hervorzurufen  im  Stande  ist  und  Niemanden  wird  es  befremden,  dass  eine 
80  heftige  Erregung  des  motorischen  Theils  der  Medulla,  wie  sie  bei  den 
puerperalen  KrSmpfea  vorkömmt,  meist  in  kurzer  Zeit  auch  Contractioncn 
in  den  GebärmutterwJbiden  bedingt,  welche  sich  früher  oder  später  als  wahre 
Gebnrtsthätigkeit  äussern. 

Dass  übrigens  der  Geburtseintritt  meist  bald  nach  den  ersten  Anfällen 
auftritt,  ist  um  so  begreiflicher,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Gebärmutter, 
wenn  auch  in  geringerer  Anzahl,  motorische  Fäden  vom  Rückenmarke  selbst 
erhält  und  dass  die  vom  Rückenmarke  versorgten  unwillkürlichen  Muskeln 
meist  an  den  Krämpfen  der  willkürlichen  Theil  nehmen. 

Den  vierten  Einwurf  Kiwi  seh 's  glauben  wir  hinreichend  durch  das 
beseitigt  zu  haben,  was  wir  über  Möglichkeit  einer  während  der  Schwanger- 
schaft erfolgenden  Reizung  der  Uteruialnerven  angeführt  haben.  Allerdings 
ist  die  Schwangerschaft  in  der  Regel  ein  sich  stetig  und  allmälig  entwickeln- 
der Zustand,  der  ohne  stürmische  Metamorphosen  verläuft;  aber  es  kaim, 
wie  bereits  gesagt  wurde,  Anomalieen  der  Gebärmutterwände  und  ihres 
Contentums  geben,  welche  dieses  gewöhnliche,  zur  glücklichen  Beendigung 
des  Schwangerschaftsverlaufes  unerlässliche  Verhalten  abändern  und  durch 
eine  vorzeitige  und  allzuheftige  Reizung  der  Uterinalnerven  zu  reflectorischen 
Convulsionen  Veranlassimg  geben.  Allerdings  kann  hier  gleichzeitig  mit 
den  Krämpfen  die  Wehenthätigkeit  erwachen  und  erwacht  auch  wirklich  in 
der  Regel:  sie  ist  aber  keine  conditio  sine  qua  non,  sondern  eine  bloi^so 
Complication  der  Ecclampsie.  Berücksichtigt  man  endlich  noch  den  von 
uns  oben  angeführten  Zusammenliang  der  ecclamptiffchen  Convulsionen  nüt 
der  durch  Morbus  Brightii  bedingten  Urämie,  so  ist  nicht  abzusehen,  warum 
letztere  bei  Schwangeren  gerade  nur  mit  dem  Eintritte  der  Geburtstliütigkeit 
ihren  Einfluss  auf  die  Hervomifung  von  Convulsionen  äussern  konnte,  während 
doch  die  Fälle  zahlreich  sind,  in  welchen  man  letztere  bei  anderen,  ebenfaUs 
an  Urämie  Leidenden  ohne  die  Einwirkungen  eines  derartigen  Incitamentes 
auftreten  sieht.  Dass  die  Wehenthätigkeit  bei  bereits  vorhandener  Blut- 
entmischung ein  wesentüches  occassionelles  Causalmoment  für  das  Auftreten 
der  Convulsionen  abgibt,  wollen  und  köiuicn  wir  nicht  in  Abrede  stellen, 
aber  eben  so  wenig  können  wir  zugeben,  dass  die  Krämpfe  stets  nothwendig 
an  sie  gebunden  sind. 

Eben  so  wenig  können  wir  endlich  Kiwis ch  beistinunen,  wenn  er 
sab  e  einfaeh  sagt,  dass  die  Anfalle  willkürlich  durch  das  Erwecken  der 
Ctebortswehen  hervorgebracht  werden  können.  Er  unterscheidet  hier  nicht 
genau  die  Ursache  von  der  Wirkung;  denn  als  letztere  sind  sowohl  die 
Convulsionen,  als  die  Wehen  selbst  zu  betrachten  und  die  Ursache  liegt  in 
der  Reizung  der  sensitiven  Nerven  des  Uterus.  Uebrigens  haben  wir  uns 
zu  wiederholten  Malen  überzeugt,  dass  man  bei  ecclamptischen  Kreissenden 

Ad  • 
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durch  die  Reizung  jener  Nerven  nicht  immer  beide  Effecte,  d.  L  Wehen  und 
Convidsionen,  hervorruft ;  denn  öfter  sahen  wir  blos  Convulsionen  eintreten, 
ohne  dass  sich  die  Gebärmutter  contrahirt  hätte  und'ebenso  umgekehrt 

Dem  Gesagten  zufolge  kann  also  auch  dieser Uetzte,  von  Kiwisch 
vorgebrachte  Beweisgrund  nicht  als  überzeugend  angesehen  werden  und  wir 
müssen,  gestützt  auf  die  oben  mitgetheiltejgobachtung  und  alle  so  eben 
angeführten  Gründe,  die  mögliche  Unabhän^PEeit  der  ecdamptiachen  Anfalle 
von  dem  Geburtsacte  in  so  lange  behaupten,  als  uns  nicht  nachgewiesen 
wird,  dass  die  den  Convulsionen  zu  Grunde  liegende  heftige  Erregung  des 
Rückenmarkes  nie  anders,  als  durch  die  Contractionen  der  Gebärmutter  her- 
vorgerufen werden  kann  und  dass  diese  letzteren  nie  in  Folge  einer  centralen 
Reizung  des  cerebro-spinalen  Nervensystems  zu  erwachen  yermögen.  — 

So  wie  die  ecclamptischen  Anfalle  viel  häufiger  ^während  des  Geborts- 
actes  auftreten,  als  während  der  Schwangerschaft,  eben  so  ist  es  Erfahrungs- 
sache, dass  im  Verlaufe  der  Geburt  vorzüglich  zwei^  Zeiträume  ihrem 
Zustandekommen  günstig  sind:  nämlich  der,  in  welchem  sich  die  Orificial- 
öfihung  zu  erweitem  beginnt  und  jener,  wo  die  Wehenthätigkeit  die  höchste 
Intensität  erreicht,  um  den  vorliegenden  Ejndestheil  durch  den  Beckenaosgang 
und  die  äusseren  Genitalien  hindurch  zu  pressen.  —  Gerade  diese  Momente 
sind  es  aber  auch,  welche  die  oben  erörterten,  der  Rückenmarksreizung  zu 
Grunde  liegenden  Bedingungen  im  reichsten  Maasse  darbieten.  Die  Er- 
weiterung der  Muttermundsöffiiung  ist  inuner  mit  einer  beträchtlichen  Zerrung 
und  Compression  der  im  unteren  Uterinsegmente  vertheilten  Nerven  verbundä) 
und  der  Reichthum  dieses  Abschnittes  an  spinalen  Fasern  begünstigt  die 
Fortleitung  der  peripherischen  Erregung  auf  das  Rückenmark.  Audemtheils 
ruft  die  die  Expulsion  des  Fötus  durch  das  untere  Ende  des  Beckenkanales 
4>egleitende  intensive  Wehenthätigkeit  in  Folge  der  in  den  Respirations- 
muskeln  auftretenden  Bewegungen  mehr  weniger  anhaltende  Circulationd- 
störungen  hervor,  wodurch  Hyperämieen  der  Nervencentra  bedingt  werden, 
welche,  wie  wir  schon  oben  auseinanderzusetzen  Gelegenheit  hatten,  ein 
Causalmoment  für  die  Convulsionen  abzugeben  vermögen.  — 

Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  Erstgeschwängerte 
viel  häufiger  von  puerperalen  Krämpfen  befallen  werden,'« als  Frauen,  die 
bereits  mehrmals  geboren  haben. 

Merriman       sah  in     48  Fällen     36mal 
Clarke  „     „      19      „         16  „ 

R.  Lee  „    „     46      „         30  „ 

Johnson  „     „      21       „         19  „ 

Jaequemier     „     „      17      „         13  „      folglich 

in  151  FäUen  114mal 
Erstgebärende  ergrifien. 

Auch  unsere  Beobachtungen  führten  zu  demselben  Resultate,  indem  wir 
unter  den  28  Ecclamptischen  23  Erstgeschwängerte  zählten.  Die  grossere 
Btrafiheit  und  Unnacfagibigkeit  des  Uterusparenchymes  bei  solchen  Franen. 
die  so  häufig  auftretenden  Zögerungen  in  der  Erweiterung  des  Muttermundes 
'  lassen  schon  a  priori  eine  stärkere  peripherische  Reizung  des  Nervensystems 
annehmen.  Dieses  wird  aber  auch  in  seinen  Centris  auf  einen  gegebenen 
Reiz  heftiger  reagiren,  weil  die  erste  Schwangerschaft,  wie  es  die  täglicbe 
Erfahrung  lehrt,  in  der  Regel  viel  heftiger  in  das  animale  und  vegetatire 
Leben  des  Weibes  eingreift,  als  die  folgenden  und  yreil  bei  Erstgeschwimr 
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erteD,  wie  Litzmann  ganz  richtig  bemerkt,  in  Folge  der  grösseren  Straffheit 
und  Unnachgibigkeit  der  vorderen  Bauchwand  der  schwangere  Uterus  einen 
yerhaltnissmässig  stärkeren  Druck  auf  die  hinter  und  über  ihm  gelegenen 
Gebilde  ausübt,  leichter  Stauungen  des  Bluts  veranlasst  und  so  die  so  einfluss- 
reiche Bright'sche  Erkrankung  der  Nieren  mit  consecutiver  Urämie  begünstigt 

Man  hat  auch  behauptet,  dass  sehr  kräftige,  blutreiche  Frauen 
öfter  von  puerperalen  Convulsionen  ergriffen  werden,  als  schwächliche, 
schlechtgenährte,  gracile  Individuen.  So  weit  unsere  Erfahrungen  reichen, 
konnten  wir  uns  von  einem  solchen  Unterschiede  in  der  Disposition  durchaus 
nicht  überzeugen;  allerdings  gehörte  auch  die  Mehrzahl  der  von  uns  beob- 
achto^n  Ecclamptischen  der  ersteren  Klasse  an:  wir  glauben  aber  die  Dispo- 
sition nicht  sowohl  in  der  Körperconstitution  der  Kranken,  als  vielmehr  in 
dem  Umstände  suchen  zu  müssen,  dass  die  meisten  derselben  Erstgeschwängerte 
waren ;  dass  aber  diese  in  der  Regel  kräftiger  und  gesünder  sind,  ab  Frauen, 
welche  bereits  mehrere  Geburten  zu  überstehen  hatten,  wird  gewiss  Nie- 
mand bezweifeln.  Gewiss  viel  belangreicher  als  die  Constitution  ist  hier, 
worauf  auch  Frerichs  hinweist,  die  veränderte  Blutbeschaffenheit 
und  zwar  insbesondere  die  Zunahme  des  Wasser-  und  Faserstoff-,  die  Abnahme 
des  Eiweissgehaltes,  die  Verminderung  der  rothen  und  die  Vermelkmg  der 
farblosen  Blutkörperchen,  eine  Blutbeschaffenheit,  welche  sich  flurch  den 
sogenannten  chlorotischen  Habitus  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
Hydropsieen  zu  erkennen  gibt. 

Was  das  Alter  anbelangt,  so  lässt  sich  ein  schädlicher  Einfluss  des- 
selben nur  insof^M,  zugeben,  als  mit  den  Jahren  die  Nachgibigkeit  und 
Ausdehnbarkeit  flH^.  Genitalien  und  besonders  der  Uterusfaser  abnimmt, 
wodurch  natürlich  die  während  ,der  Schwangerschaft  und  Geburt  erfolgende 
mechanische  Reizung  der  periplierischen  Nervenenden  gesteigert  werden  muss. 
Uebrigens  dürfte  dies  bei  einer  älteren  Frau,  welche  bereits  mehrmals  ge- 
boren hat,  in  geringerem  Grade  zu  Hirchten  sein,  als  bei  einer,  wenn  auch 
jungen  Erstgebärenden. 

Von  manchen  Seiten  wird  die  Erblichkeit  der  puerperalen  Convul- 
sionen behauptet  Wenn  wir  dies  auch  nicht  geradezu  in  Abrede  stellen 
wollen,  so  müssen  wir  doch  die  Ueberzeugung  aussprechen,  dass  sich  die 
Heredität  des  Uebels  gewiss  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  nachweisen  lassen 
dürfte.  Unter  den  von  uns  behandelten  Kranken  gab  nur  eine  einzige  zu, 
dass  ihre  Mutter  bei  einer  Entbindung  von  ecclamptischen  Krämpfen  ergriffen 
wurae.  Nur  genaue,  auf  grosse  Zahlen  basirte  statistische  Angaben  ver- 
mögen diese  Frage  befriedigend  zu  lösen. 

Dasselbe  gilt  von  der  Behauptung,  dass  Frauen,  welche  einmal  von 
puerperalen  Convulsionen  befallen  wurden,  bei  den  nachfolgenden  Entbind- 
ungen besondere  Gefahr  laufen,  ncuerdingszu  erkranken.  Erwähnenswerth 
scheint  uns  Litzmann 's  Ansicht,  welcher  es  für  wahrscheinlich  hält,  dass, 
wenn  sich  bei  Mehrgeschwängerten  in  der  Schwangerschaft  die  Bright'sche 
Krankheit  entwickelt,  diese,  mit  vielleicht  sehr  wenigen  Ausnahmen,  nur 
ein  Recidiv  der  schon  in  der  ersten  Schwangerschaft  aufgetretenen  Erkrankung 
ist,  woraus  sich  vielleicht  das  wiederholte  Auftreten  der  Convulsionen  bei 
mehreren  auf  einander  folgenden  Geburten  erklären  Hesse.  Bei  den  von 
uns  behandelten  5  ecclamptischen  Mehrgebärenden  war  es  bei  3  wegen  des 
bewusstlosen  Zustandes  der  Kranken  nicht  möglich,  einen  bestimmten  Auf- 
schluss  zu  erhalten,  und  2  versicherten,  nie  früher  von  ähnlichen  Anfällen 
befallen  worden  zu  sein. 
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Nicht  ZU  läugnen  ist  aber  der  Einfluss  gewisser,  uns  freilich  gänzlidi 
unbekannter,  atmosphärischer  und  tellurischer  Verhältnisse  «if 
das  höufigere  oder  seltenere  Auftreten  der  Ecclampsie.  So  kam  auf  der 
Prager  Klinik  im  Verlaufe  des  Schuljahres  1847  ein  einziger  Fall  zur  Beob- 
achtung, während  sich  im  Monate  Jänner  1848  vier  darboten  und  im  All- 
gemeinen machten  wir  die  Beobachtung,  dass  die  einzelnen  Fälle  immer  in 
kurzen  Zeiträumen  auf  einander  folgten,  worauf  wir  dann  oft  3 — 4  Monate 
lang  keinen  sahen.  Dieselbe  Beobachtung  machten  Smellief  Lever, 
Dugds,  Dubois  u.  A.  — 

Es  erübrigt  nun  noch,  den  Einfluss  zu  erörtern,  welchen  das  Wochen- 
bett auf  den  Eintritt  der  uns  beschäftigenden  Krämpfe  ausübt  Ob|)eidi 
es  zuweilen  geschieht,  dass  die  Anfälle  sich  unmittelbar  nach  der  Entleemn^ 
des  Uterus  von  seinem  Contentum  massigen  oder  wohl  auch  voükommeD 
aufhören,  so  kömmt  es  gegentheilig  doch  auch  nicht  selten  Yor,  dass  £e 
Cohvulsionen  auch  noch  im  Wochenbette  fortwähren,  ja  sogar  erst  in  dieser 
Periode  auftreten.  Häufig  dürfte  diesen  letzteren  Fällen  eine  Reizung  zu 
Grunde  liegen,  welche  die  Uterinalnerren  von  den  in  der  GebSrmutteihöhle 
zurückgebliebenen,  sehr  rasch  m  Fänlniss  übergehenden  Eiresten  erleiden, 
gegen  welche  die  Wände  des  Organs  durch  kräftige  Contractionen  reagiren 
und  so  auch  ihrerseits  die  Zerrung  der  in  ihnen  gebetteten  Nerrenfiid«! 
steigern.  Andererseits  ist  aber  auch  der  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass 
die  erst  im  Wochenbette  auftretenden  Ecdampsieen  beinahe  nie  selbstständig, 
ohne  Complication  mit  irgend  einem  entzündlichen  Puerperalleideo, 
beobachtet  werden.  Am  häufigsten  sind  sie  mit  Entziindttngen  der  Innen- 
fläche  des  Uterus  gepaart,  welche  ihrerseits  wieder  mefl^eniger  inten«Te 
Fieberbewegungen  mit  Congestionen  zu  den  Cjentraltheilen  des  Nervensystems 
bedingen.  Dass  aber  derartige  active  HyperJimieen  des  Gehirns  und  RüdLen- 
markes  ein  Causalmoment  üir  Convulsionen  abzugeben  vennögen,  haben  wir 
weiter  oben  darzuthun  versucht. 


IV.     Symptomatologie  der  Ecclampsie. 

In  sehr  vielen  Fällen,  aber  bei  Weitem  nicht  inuner,  gehen  den  eigent- 
lichen Convulsionen  Symptome  voran,  welche  man  ihrer  relativen  Ueft^eit 
wegen  als  Prodrome  der  Ecclampsie  zu  betrachten  gewöhnt  ist  Hieber 
gehören :  Das  Gefühl  von  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  welche« 
sich  nicht  selten  zu  einer  intensiven  Cephalalgie  steigert;  meiiLliche  Ver- 
änderwigen  in  den  Geistesfunctionen :  Stumpfsinn,  Gedächtnissschwäche  etc. ; 
mancherlei  Sinnestäuschungen,  als:  Funkensehen  und  Flimmern  vor  den 
Augen,  vorübergehende  vollständige  Blindheit,  Ohrensausen;  die  Kranken 
werden  von  einer  eigenthümlichen  Angst,  dem  Gefühle  einer  nahe  bevor- 
stehenden Gefahr  befallen,  suchen  nicht  selten  die  Flucht  zu  ergreifen;  ihre 
Bewegungen  werden  unsicher,  so  dass-  sie  oft  im  Gehen  taumeln,  an  die 
umgebenden  Gegenstände  anstossen,  wohl  auch  selbst  ohne  VeranlassuPf 
zusammenstürzen;  die  Sprache  wird  träge  und  langsam;  das  Gesicht  erhält 
ein  ungewöhnlich  blödes  Aussehen;  die  Augen  treten  mehr  hervor,  gUüuen 
auffallend ;  die  Pupille  erscheint  meist  verengert,  wenig  beweglich ;  der  Kopf 
fiihlt  sich  mehr  oder  weniger  heiss  an ;  Beschwerden  beim  Athenoliolen  vsA 
Störungen  der  Verdauung,  so  wie  ein  ungewohntes  schmerzhaftes  Gefühl  in 
der  Gegend  des  Uterus,  in  den  Lumbargegenden:  .das  sind  die  bäufigsttB 
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Vorläufer  der  puerperalen  Krämpfe,  so  dass  man  da,  wo  die  angeführten  Symp- 
tome in  grosserer  oder  geringerer  Anzahl  vorhanden  sind,  die  Frau  eine  Erst- 
gebärende, .  dabei  plethorisch  und  gut  genährt  ist,  oder  an  ödematösen  An- 
schwellungen der  Füsse,  Hände  und  des  Gesichts  leidet,  der  Urin  einen 
reichhcheren  Albumengehalt  und  die  charakteristischen  Faserstoffcylinder 
zeigt,  wenn  zudem  schon  frühere  Entbindungen  von  Convulsionen  begleitet 
waren,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  Ausbruch  der  Kfämpfe  vorher- 
sagen kann. 

Nichtsdestoweniger  mangeln  diese  Erscheinungen,  so  hohen  prognost- 
ischen Werth  sie  auch  besitzen ,  nicht  selten  gänzlich  und  der  Arzt  sowohl 
als  die  Kranke  werden  gegen  alles  Erwarten  plötzlich  von  den  heftigsten 
Convulsionen  überrascht. 

Gewöhnlidi  wird  die  Kranke  im  Beginne  des  Anfalles  auffallend 
ruhig  und  schliesst  auf  einige  Augenblicke  die  Lider;  allmälig  beginnt  ein 
ganz  eigenthümliches,  charakteristisches  Muskelspiel  im  Gesichte :  die  Augen- 
lider werden  abwechselnd  mit  der  grössten  Schnelligkeit  geöfihet  und  ge- 
schlossen; der  Bulbus  selbst  wird  convulsivisch  nach  allen  Richtungen  der 
Orbita  hingedreht;  die  kurz  vor  dem  Anfalle  verengerte  Pupille  erweitert 
sich  und  bleibt  selbst  bei  dem  heftigsten  auf  sie  dbiwirkenden  Lichtreize 
unbeweglich.  Auch  die  jdie  Munaöfihung  umgebenden  Muskeln  werden  von 
convulsivischen  Zuckungen  ergriffen,  die  Lippen  dabei  meist  gegen  eine  Seite 
verzogen.  Die  Zunge  tritt  gewöhnlich  zwischen  den  Zähnen  hervor  und 
ist  ebenfalls  in  der  Regel  nach  einer  Seite  hin  gerichtet.  —  Auch  die  Mus- 
keln des  Habcs  zeigen  klonische  Krämpfe  und  bewegen  durch  ihre  Zusam- 
menziehungen  den  Kopf  in  oft  ausserordentlich  schnellen  Bewegungen  gegen 
eine  Schulter.  —  Nach  und  nach  nehmen  die  Muskeln  des  Stammes  und  der 
Extremitäten  an  den  Krämpfen  jener  des  Gesichtes  und  Halses  Theil.  Die 
Anfangs  ausgestreckten  Arme  beginnen  zu  zittern,  erheben  sich  hierauf  von 
dem  Gegenstande,  auf  welchem  sie  ruhten,  und  werden  dann  meist  mit 
geballten  Fäusten  in  sehr  raschen  Bewegungen  gleichsam  stossweise  dem 
Rumpfe  genähert.  Die  unteren  Extremitäten  machen  meist  keine  so  exces- 
siven  JBowegungen,  sondern  bleiben  entweder  mit  straff  gespannten  Muskeln 
in  unveränderter  Lage  gestreckt  oder  sie  werden  im  Verhältnisse  zu  den 
Armen  nur  langsam  hin-  und  her^worfen.  Wir  erinnern  uns  nur  eines 
einzigen  Falles,  wo  dis  unteren  Extremitäten  im  Hüft-  und  Kniegelenke 
gebeugt  und  die  Fersen  mit  erstaunlicher  Schnelligkeit  an  das  Gesäss  an- 
gezogen wurden.  —  Bei  jedem  heftigeren  Anfalle  werden  die  Respirations- 
muskeln in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  krampfhaften  Contractionen  des 
Diaphragma,  der  Thorax-  und  Bauchmuskeln  bedingen  wesentliche  Störungen 
der  Respiration;  ja  es  geschieht  nicht  selten,  dass  die  Athembewegungen 
durch  eine  halbe  Minute  und  länger  gänzlich  aufgehoben  werden.  Ebenso 
werden  die  Contractionen  des  Herzens  unregelmässig ,  aussetzend  und  eine 
nothwendige  Folge  dieser  Respirations  -  und  Cireulationsstörungen  ist  die 
dunkle  Färbung  des  Gesichtes,  das  Strotzen  der  Venen  des  Halses,  das 
heftige  Pulsiren  der  Carotiden,  die  bedeutende  Injection  der  Conjunctiva 
des  Auges.  Dabei  durchzucken  den  ganzen  Rumpf  heftige,  gleichsam 
electrische  Schläge,  welche  jedoch  keine  so  auffallenden  Lageveränderungen 
desselben  hervorrufen,  wie  man  sie  in  der  Regel  bei  heftigen  hysterischen 
Anfallen  beobachtet 

Nachdem  diese  hefUgen  Convultionen  durch   etwa  1  —  2  Minuten  mit 
atets  wachsender  Intensität  angedauert  haben,   folgt  gewöhnlich  ein  kurzer 
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Zeitraum,  binnen  welchem  sämmtlifi)ie  früher  conTulsivisch  bewegten  Mnskeb 
von  einem  tetanischen  Krämpfe  ergriffen  zu  sein  scheinen.  Der  Kopf 
bleibt  meist  der  einen  Schulter  genähert ,  ^.der  Mund  nach  dersalben  Seite 
verzogen,  der  Bulbus  in  derselben  Richtung  fixirt;  der  Unterkiefer  wird  durch 
den  Krampf  der  Kaumuskeln  fest  an  den  Oberkiefer  angepresst,  die  Zunge 
zwischen  den  Zähnen  eingeklemmt;  der  ganze  Rumpf  erscheint  etwas  nach 
rückwärts  gebogen,  die  oberen  Extremitäten  an  denselben  angezogen,  die 
unteren  meist  gestreckt  und  alle  Muskeln  tetanisch  gespannt  Die  Respi- 
rationsbewegungen werden  nun  völlig  aufgehoben,  die  Conlractionen  des 
Herzens  äusserst  unregelmässig,  schwach,  oft  lange  aussetzend-,  ebenso  der 
Puls  der  Arterien.  Die  Haut  bedeckt  sich  mit  einem  kalten  klebrigen 
Schweisse  und  oft  erfolgen  unwillkürliche  Entleerungen  der  Blase  und  des 
Mastdarmes.  Diese  tetanische  Spannung  sänmftlicher  Muskchuhält  gewöhn- 
lich V4 — ^U  Minute  an,  worauf  der  Krampf ^jdlmälig  an  IntQisität  verliert 
Anfangs  folgen  die  convulsiven  Bewegung^  noch  ziemlich  starke  und  in 
kurzen  Zeiträumen  auf  einander,  später  werden  sie  immer  seltener  und 
schwächer,  bis  sie  endlich  vollständig  aufhören.  Die  PhTsiognomie  verliert 
den  eigenthümlichen,  durch  den  Krampf  der  Gesichtsmuskeln  bedingten  Aus- 
druck; die  cyanotischa  Färbung  nimmt  ^;  die  Augenlider  schliessen  sich; 
der  Mund  wird  geöfihet  und  aus  ihm  sowohl  als  aus  den  Nasenlöchern  tritt 
^  dicker,  oft  mit  Blut  gemengter  Schaum.  Das  Blut  entquillt  meist  den 
der  Zunge  von  den  sie  einklemmcnden,>Zähnen  zugefugten  Verletzungen. 
Die  Respirationsbewegungen  werden  allmälig  regelmässiger;  die  Contractionen 
des  Herzens  gewinnen  an  Stärke,  der  Puls  wird  voller  und  hört  allmälig 
auf  zu  intermittiren.  Die  E^^tremitäten  sinken  gleichsam  gelähmt  auf  das 
Lager  und  bleiben  daselbst  durch  einige  Zeit  g^anz  unbeweglich  liegen. 

So  erfolgt  der  UebergAng  aus  dem  convulsiven  in  das  soporöse 
Stadium.  Die  Bewusstlosigkeit  währt  auch  jetzt  noch  unverändert  fort; 
das  Gesicht  erscheint  meist  intensiv  geröthet,  nüt  einem  eigentbümlichen 
blöden  Ausdrucke.  Aus  dem  etwas  geöfiheten  Munde  entleert  sich  mit  jeder 
Exspiration  ein  dicker^  blutig  geförbter  Schaum;  die  Respiration  selbst  ist 
meist  verlangsamt  und  stcrtorös.  Die  Kranke  liegt  unbeweglich,* «gegen 
äussere  Reize  schwach  oder  gar  nicht{)reagirend  da  und  wirft,  in  der  Regel 
nur  dann  den  Rumpf  und  die  Extremiiäteiv.  *  hin  uud  %er,  wedh  sie  durch 
einen  neuerdings  eintretenden  Wehenschaierz  momentan  aus  ihrem  soporösen 
Zustande  aufgerüttelt  wird. 

Je  heftiger  die  Convulsionen  waren,  je  öfter  sie  auf  einander  folgten, 
desto  tiefer  ist  auch  der  Sopor,  in  welchen  die  Kranke  verfallt;  seine  Dauer 
nimmt  meist  mit  der  Anzahl  und  Heftigkeit,  der  Anfalle  ab,  d.  h.  sie  wird 
um  so  kürzer,  je  mehr  und  je  stärkere  Anfälle  die  Kranke  zu  überstehen 
hatte.  Treten  keine  neuen  Convulsionen  ein,  so  kann  sich  die  Dauer  des 
soporösen  Stadiums  bedeutend  verlängern;  ja  es  geschieht  nicht  selten,  dass 
es  2 — 3  Tage  anhält,  bevor  die  Kranke  wieder  zum  Bewusstsein  zurück- 
kehrt. Dicss  geschieht  immer  nur  sehr  allmälig  und  nicht  selten  bleiben 
die  geistigen  und  sensoriellen  Functionen  auf  längere  Zeit  verändert  Sehr 
gut  und  naturgetreu  beschreibt  Kiwis ch  diesen  Zustand,  wenn  er  sagt: 
„Die  Erinnerung  ist  für  die  Dauer  der  Krankheit  ganz  abollrt;  die  Mütter 
„wissen  nicht,  dass  sie  geboren  haben  und  wollen  ihr  Kind  gewöhnlich 
„nicht  anerkennen.  Die  Antworten  auf  die  gestellten  Fragen  sind  onroll- 
„ständig,  schwerfällig.  Manchmal  verfallen  die  Erkrankten  aus  diesem  Stadioin 
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„in  maniakalische  Aüfregtmg;  sie  trachten  zu  entfliehen  und  widerstehen  mit 
„Kraft  der  sie  zurückhaltenden  Grewalt.^ 

Kehren  die  Kranken  endlich  zum  vollen  Bewusstsein  zurück,  so 
klagen  sie  ia  der  Regel  über  mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen  im  Kopfe, 
in  denjenigen  Muskeln,  welche  die  heftigsten  spastischen  Contactionen  zu 
erleiden  hatten,  und  in  der  Zunge,  wenn  sie  beträchtliche  Verletzungen  von 
den  sie  einklemmenden  Zähnen  erfahren  hatte. 


V.    Ausgänge  der  Ecclampsie. 

Nicht  selten  geben  die  p&erperalen  Krämpfe  zu  Nachkrankheiten  Ver- 
anlassung, welche  die  volle  Aufinerksamkeit  des  Arztes  in  Anspruch  nehmen. 

Viele  der  von  den  ecclamptischen  Anfallen  Genesenen  werden  kurze 
Zeit  nach  der^^ntbindung  vom  Puerperalfieber  ergriffen.  Wenn  wir 
auch  gerne  zugeben  wollen,  däss  diess  nicht  selten  in  anderweitigen  Ursachen, 
wie  z.  B.  in  den  zur  Beendigung  der  Geburt  vorgenommenen  Operationen, 
begründet  sein  mag :  so  lässt  sich  doch  andererseits  nicht  in  Abrede  stellen, 
dass  die  den  Krämpfen  zu  Grunde  liegende  und  sie  begleitende  heftige  Er- 
schütterung des  ganzen  Nervensystems  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die 
Blutmischung  zu  äussern  vermag.  Mehrmals  sahen  wir  nach  ecclamptischen 
Convulsionen  lündbettfieber  auftreten  und  Icthal  enden,  wo  sich  durchaus 
keine  Localisation  des  Processes  nacfaveisen  Hess  und  die  Krankheit  dem 
Leichenbefunde  zufolge  nur  als  eine  sehr  rapid  verlaufende  Blutdissolution 
gedeutet  werden  musstc.  Uebrigens  kitemen  die  während  der  Convulsionen 
eintretenden  Circulationshenunungen  leicht  Veranlassung  zu  Hyperämieen  der 
Genitalien  geben,  welche  ihrerseits  wieder  zu  puerpenüen  Entzündungen  der 
Gebärmutter  und  des  Peritonäums  führen  und  diess  um  so  leichter,  als  das 
Peritonäum  und  der  Uterus  durch  die  violenten  Bewegungen  der  Bauch- 
muskeln heftigen  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind.  —  Mehrere  Beob- 
achter zählen  maniakalische  Anfälle  zu  den  häufigeren  Nachkrankheiten 
der  Ecclampsie.  Auch  wir  sahen  sie  dreimal  im  Puerperium  und  zwar  mit 
sehr  bedeutender  Intensität  auftreten;  sweimal  waren  die  Kranken  früher 
völlig  zum  Bewusstsein  zurückgekehrt  gewesen  und  erlitten  den  maniakalischen 
Anfall  erst  am  zweiten  und  vierten  Tage  iSich  der  Ejpilbmdung ;  in  dem  dritten 
Falle  erfolgte  dieser  bereit«  im  soporösen  Stadium,  etwa  vier  Stunden  nach 
dem  Aufhören  der  Convulsionen.  Ueberhai^t  werden  Frauen,  welche  während 
einer  oder  mehrerer  Entbindungen  an  Ecclampsie  gelitten  hatten,  nicht  selten 
geisteskrank  imd  oft  folgt  auf  das  soporöse  Stadium  unheilbarer  Blöd- 
sinn, Verrücktheit,  Gedächtnisschwäche  u.  s.  w.  Ebenso  leiden  zuweilen  die 
Sinnes functionen;  denn  es  sind  nicht  wenige  Fälle  bekannt,  wo  amau- 
rotische Blindheit,  Schwerhörigkeit  oder  vollständige  Taubheit  fiir  das  ganze . 
Leben  zurückblieben.  Die  oft  tiefen  Verletzungen  der  Zunge  führen 
zuwi^ilen  zu  heftigen  gangränösen  Entzündnngen  dieses  Organs;  so  sahen 
wir  einen  Fall,  wo  auf  diese  Art  mehr  als  ein  Drittthcil  der  Zunge  zerstört 
wurde.  —  Auch  im  Muskelsysteme  treten  nicht  selten  theils  vorübergehende, 
theils  bleibende  Störungen  auf;  hieher  gehören  die  Contracturen  und 
Lähmungen  einzelner  Extremitäten,  Zerreissungen  der  von  den  heftigsten 
Krämpfen  befallen  gewesenen  Muskel  u.  s.  w.  Die  Fälle,  wo  sich  während 
der  Convulsionen  Brüche  und  Verrenkungen  der  Ejiochen  ereignen,  gehören 
jedenfallB  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
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Der  lethale  Ausgang  kann  entweder  währoid  der  Conviililoiien 
oder  während  des  soporösen  Stadiums  oder  endlich  audi  nach  bereits  lorück» 
gekehrtem  Bewusstseln  erfolgen.  Am  seltenstai  geschieht  diess  während  der 
CouTulsionen  selbst  und  wenn  es  der  Fall  iBt,  so  erfolgt  d^f  Tod  meist 
plötzlich  in  Folge  einer  Berstung  der  mit  Blut  übeHÜUten  G^fässe  des  Ge- 
hirns. Am  häufigsten  endet  das  Leben  während  des  soporösen  Stadiom 
und  zwar  meist  dann,  wenn  die  früher  sehr  heftigen  Conrulsionen  auf  läi^ere 
Zeit  ausgesetzt  haben.  Auch  hier  kann  ein  blutiger  Erguss  in  das  Gehirn 
die  nächste  Todesursache  abgeben ;  viel  öfter  ist  aber  dieselbe  in  dem  dnrd 
die  Respirations  *  und  Circulationsstörungen  bedingten  acuten  Oedem  der 
Lungen  begründet.  Ki wisch  führt  noch  die  Lähmung  des  Herzens  und 
die  Erschöpfung  der  gesammten  Nervenkraft  ali  Ursadien  des  lethalen  Aus- 
ganges der  puerperalen  Krämpfe  an ;  aber  auch  in  einer  der  von  ihm  citirten 
Beobachtungen,  welche  diese  Ansicht  begründen  sollen,  wird  des  Lungen- 
ödems erwähnt,  welches  die  Section  nachwies,  und  es  ist  n%ht  gesagt,  ob 
diess  nicht  für  sich  allein  hinreichte,  den  lethaftn  Ausgang  sn  eridären.  Ist 
die  Kranke  einmal  zum  Bewusstseln  zurückgekehrt,  so  ist  es  meist  eine  der 
bekannten  Puerperalkrankheiten,  welche  den  Tod  herbeiführt;  nur  selten 
dürften  demselben  in  dieser  Periode  anatomische  Veränderungen  der  Nerv^i- 
centra  zu  Grunde  liegen,   wie  diess  in  zwei  von  uns  beobachteten  Fällen 

vorkam,  wo  die  Section  eine  eitrige  Meningitis  nachwies. 

o 

I    m 
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VI.    Prognose  der  Ecclampsie.  " 

A.  Einfluss  auf  den  Vadauf  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  —  Es  wurde  bereits  oliirfi'^  bemerkt,  dass  die  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  auftretenden  Convulsionen  meist  kurze  Zeit  nach  ihrem  Auf- 
treten das  Erwachen  der  Gcburtsthätigkcit  zur  Folge  haben.  Wir  haben 
aber  auch  nachzuweisen  gesucht,  dass  diess  nicht  immer  nothwendig  der 
Fall  sein  müsse,  ja  dass  die  Convulsionen  in  sehr  hohem  Grade  fortbestehen, 
ja  sogar  den  Tod  der  Schwangere^. herbeiführen  können,  ohne  dass  die  Con- 
tractionen  des  Uterus  erwacht  sind.- 'Ebenso  sind  Fälle  von  Levret,  Hamil- 
ton, Bland,  Velpcau,  Lachapjille  u.  A.  v^eichnet,  wo  die  im  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  auij^etenenäieclamptischen  Anfalle  nach  längerer  oder 
kürzerer  Dauer  wieder  ^^^plich  naphliessen,  die  Kranken  zum  vollen  Be- 
wusstsein  zurückkehrten  und.wedjvr  im  ferneren  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft, noch  während  des  Geburtsactes  von  ähnlichen  Krämpfen-  befallen 
wurden.  Aber,  wie  gesagt,  es  gehören  diese  Fälle  zu  den  Ausnahmen  und 
man  kann  den  Satz  als  Regel  aufstellen,  dass  die  während  der  Schwanger- 
schaft auftretenden ^ecdamptischen  Krämpfe  meist  in  kurzer  Zeit  die 
.Wehcnthätigkei'f  ins  Leben  rufen. 

Der  Einflus.«^,  welchen  diese  Convulsionen  auf  den  Greburtsverlauf  selbst 
ausüben,  wurde  von  den  verschiedenen  Böobachtem  auch  verschieden  ge- 
deutet. So  sind  einige  der  Meinung,  dass  die  Geburt  während  der  Daner 
ecclamptischer  Anfalle  meist  sehr  rasch  verlaufe,  wofür  sie  den  Grund 
in  der  Unabhängigkeit  der  Bewegungen  des  Uterus  vom  Cerebrospinalsystem 
und  in  der  Energie  der  sich  spastisch  contrahirenden  Bauchmuskeln  suchen, 
welche  nach  den  Beobachtungen  von  Baudelocque  und  Petit  zuweilen 
hinreichen  sdlen,  den  Uterus  bis  zum  Beckenausgange  und  swisdien  die 
äusseren  Genitalien  herabzudrängen.   Andere  stellen  wieder  die  Behanptnng 
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auf,  dasB  die  Geburt  in  der  Regel  eine  Verzögerung  erleidet,  Indem  sich 
der  die  meisten  willkürlichen  Muskeln  befallende  Krampf  auch  auf  die 
Gebärmutter  ausbreitet  und  daselbst  theils  die  Expulsionskraft  des  Organs 
schmälert,  theils  durch  Stricturen  am  unteren  Segmente  dem  Vorrücken  des 
G«burt8ol)jecte8  Hindemisse  in  den  Weg  stellt.  Eine  dritte  Reihe  von  Beob- 
achtern äussert  sich  endlich ^  dahin .  dass  die  Ecclampsie  meist  keinen 
wesentlichen  Einfluss  auf  den  Geburtsact  selbst  nimmt. 

In  den  23  Fällen,  wo  wir  die  ccclamptischen  Krämpfe  während  der 
Geburt  auftreten  und  fortdauern  sahen,  verschafEten  wir  uns  die  Ueberzeug- 
nng,  dass  dieselbe  immer  eine  beträchtliche  Verzögerung  erleidet, 
wenn  die  Conyulsionen  bereits  während  der  Vorbereitungs- 
periode zum  Ausbruche  kamen.  Immer  ging  die  Erweiterung  der 
Orificialöfihung  auffallend  langsaff'Von  Statten,  woran  nur  in  einzelnen  Fällen 
spastische  Stricturen  die  Schuld  trugen.  Meistens  musst^  wir  die  Ursache 
dieser  Geburtsverzögerung  in  der  geringeren  Energie  der  Contractionen  der 
longitudinellen  Muskelfasern  des  Uterus  suchen,  welche  nicht  hinreichten,  die 
sonst  weichen,  nachgibigen  Muttermundsränder  von  einander  zu  entfernen. 
In  den  10  Fällen,  wo  wir  die  Convulsionen  in  der  zweiten  Geburtsperiode 
auftreten  sahen,  war  nur  dreimal  eine  spastische  Strictur  des  Muttermundes 
vorhanden  und  siebenmal  trug  die  Atonio  des  Uterus  die  Schuld  an  der 
GeburtsverzÖgermig. 

Ge^ntheilig  sahen  wir  dann,  wenn  die  ecclamptischen  Anfälle 
erst  in  der  Austreibungsperiode  erwachten,  die  Geburt  meist 
sehr  rasch  verlaufen;  eine  Wehe  trieb  die  andere  und  förderte  den 
Fötus  in  oft  aussergewöhnlich  kurzer  Zeit  zu  Tage.  —  Möge  nun  die  Geburt 
übermässig  lange  oder  sehr  kurz  gewährt  haben,  so  tritt  aus  leicht  begreif- 
lichen Gründen  nach  der  Ausstossung  des  Fötus  sehr  häufig  ein  Stillstand 
in  den  Contractionen  des  gleichsam  erlahmten  Uterus  em  oder  es  sind  die- 
selben nicht  gleichförmig  über  das  ganze  Organ  verbreitet  und  äussern  sich 
nur  als  unregelmässige,  partielle  Züsammenziehungen.  Desshalb  smd  Metror- 
rha^een  in  der  Nachgebnrtsperiode  und  längere  Retentionen  der  zurückge- 
bliebenen Adnexa  des  Fötus  so  häufige  Begleiter  der  ecclamptischen  Krämpfe. 

B.  Einfluss  der  Geburt  auf  die  puerperalen  Convulsionen. 
—  Wir  erinnern  uns  keines  Falles,  wo  die  wälirend  einer  Geburt  aufge- 
tretenen ecclamptischen  Anfälle  früher  vollkommen  gewichen  >¥ären,  als  bevor 
die  Contenta  der  Gebärmutter  vollends  ausgestossen  waren.  Im  Gegentheile 
sahen  wir  sie  jederzeit  in  dem  Maasse  an  Intensität  mid  Frequenz  zunehmen, 
als  die  Wehen  rascher  und  kräftiger  auf  einander  folgten,  so  dass  in  der 
Regel  die  stürmischesten  und  am  längsten  anhaltenden  Convulsionen  den 
Austritt  des  Fötus  aus  dem  Becken  begleiten.  , 

Andemtheils  ist  die  Ansicht  Derjenigen  ganz  irrig,  welche  da  glauben, 
dass  die  Anfalle  meist  mit  der  Ausstossung  oder  künstlichen  Entfernung  des 
Fötus  enden.  Wir  haben  diess  in  den  26  von  uns  beobachteten  Fällen 
nicht  ein  einziges  Mal  gesehen.  Im  günstigsten  Falle  treten  nach  der  Geburt 
dos  Kindes  noch  2 — 3,  wenn  auch  schwächere  und  kürzer  dauernde  Anfalle 
auf;  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wiederholen  sie  sidi  viel  öfter  und  nicht 
selten  sieht  man  sie  in  gleicher  Heftigkeit  melu'ere  Stunden,  ja  selbst  einen 
ganzen  Tag  nach  der  Entbindung  fortdauern.  Am  schnellsten  sind  in  der 
Regel  jene  Ecclampsieen  beseitigt,  welche  erst  während  des  Durchtrittes  des 
Fötus  durch  den  Beckenausgang  auftreten  und  unzweifelhaft  reflcctorischer 
Natur  sind ;  sobald  hier  der  auf  die  Uterinalnerven  wirkende  Beiz  naeUässt 
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oder  gänzlich  aufhört,  massigen  sich  meist  auch  die  Krämpfe  und  schwinden 
oft  in  kurzer  Zeit  vollends.  In  jenen  Fällen  hingegen,  wo  sie  schon  während 
der  Schwangerschaft  oder  in  den  ersten  Geburtsperiodien  erwachten,  sahen 
wir  die  Convulsionen  inuner  noch  längere  Zeit  nach  der  Entbindung  fortdauern. 
C.  Einfluss  der  Ecclampsie  auf  das  Leben  und  die  Ge- 
sundheit der  Mutter.  —  Es  ist  bekannt,  dasis  die  Ecclampsie  eine  der 
gefahrvollsten  Krankheiten  des  Weibes  darstellt  imd  man  kann  füglich  an- 
nehmen, dass  mehr  als  ein  Dritttheil  der  davon  Befallenen  dahingeraflft  wird. 
Es  gibt  indess^  einige  Umstände,  welche  bei  der  Stellung  der  Prognose  nie 
zu  übersehen  sind.     Hieher  gehört: 

1.  Die  Zeit,  in  welcher  die  Anfälle  zuerst  auftreten. 
Geschieht  diess  schon  während  der  Schwangerschaft  oder  gleich  im  Beginne 
des  Geburtsactes,  so  kann  man  immer  jHS^uf  rechnen,  dass  sie  sich  oft 
wiederholen  werden,  bevor  die  Gebärmutter  von  ihrem  Contentum  befreit 
wird.  Je  öfter  sie  sich  aber  wiederholen,  desto  mehr  nehmen  sie  auch  an 
Intensität  zu  und  Jedermann  muss  es  einleuchten,  dass  die  Gefahr  mit  der 
Frequenz  und  Heftigkeit  der  Anfalle  wächst  Desshalb  ist  die  Prognose 
ceteris  paribus  in  allen  jenen  Fällen  ungünstiger  zu  stellen,  wo  der  Ent- 
leerung des  Uterus  durch  längere  Zeit  Hindemisse  im  Wege  stehen,  wie 
z.  B.  da,  wo  Verengerungen  des  Beckens,  ungünstige  Kindeslagen,  Ver- 
zögerungen in  der  Erweiterung  des  Muttermundes  u.  s.  w.  eine  rasche  Be- 
endigung der  Geburt  unmöglich  machen.  Sobald  man  genöthigt  ist,  dem 
inuner  heftigeren  Auftreten  der  ^Anfalle  durch  mehrere  Stunden  zuzusehen, 
ohne  die  nöthigen  Mittel  ergreifen  zu  können,  den  Uterus  auf  eine  schonende 
Weise  zu  entleeren,  ist  nur  wenig  Hoffiiung  für  die  Kettung  der  E^reissenden 
vorhanden.  Treten  die  Convulsionen  aber  erst  dann  auf,  wenn  der  Mutter- 
mund hinlänglich  erweitert  ist,  sind  keine  Hindemisse  von  Seite  des  Beckens 
vorhanden,  ist  die  Lage  des  Kindes  einer  schnellen  Beendigung  der  Geburt 
günstig,  so  wird  es  relativ  oft  gelingen,  ein  günstiges  Resultat  zu  erlangen. 
Am  vortheilhaftesten  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  Ecciampsieen,  welclie 
in  der  Nachgeburtsperiode  und  im  Wochenbette  auftauchen.  Mit  Ausnahme 
seltener  Fälle  sind  hier  die  Krämpfe  meist  minder  intensiv,  wiederholen  sich 
nicht  so  häufig  und  üben  desshalb  auch  keinen  so  nachtheiligen  Einfluss 
auf  den  Gesammtorganismus. 

2.  Maassgebend  ist,  wie  aus  dem  oben  Gesagten  hervorgeht,  für  die 
Begründung  der  Prognose  die  Heftigkeit  der  Anfälle  und  die  Schnellig- 
keit,  mit  welcher  dieselben  auf  einander  folgen;  denn  mit  dieser  steigert 
sich  die  Erschütterung  des  gesammten  Nervensystems  und  wachsen  die  ans 
der  Behinderang  der  Respiration  und  Circulation  hervorgehenden  Gefahren. 

3.  Nicht  zu  übersehen  ist  die  Einwirkung  der  zur  Beendigung  der 
Geburt  gewählten  Operationen.  Je  eingreifender  diese  sind,  je  erschüt- 
temder  sie  auf  das  Nervensystem  wirken,  desto  grösser  ist  die  Gefahr,  welche 
sie  einschliessen.  Desshalb  wird  die  Prognose  in  allen  jenen  Fällen  so 
ungünstig,  wo  Operationen  vorgenommen  werden  müssen,  welche  mit  einer 
bedeutenden  Reizung  der  Uterinalnerven  verbunden  sind.  Wir  erinnern  uns 
an  die  ungünstigen  Resultate,  welche  das  Accouchement  forci  bei  den  uns 
beschäftigenden  Krämpfen  lieferte.  Von  fünf  in  der  Prager  Gebäranstalt 
mittelst  dieser  Operation  entbundenen  Ecdamptischen  wurde  nicht  eine 
Einzige  gerettet. 

4.  Endlich  verdienen  auch  die  Krankheiten  Beachtung,  welche  sidi 
zufällig  zu  den  ecclamptischen  Anf&llen  gesellen  oder  auf  sie  folgen. 
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D.  Einrlnss  der  Ecclampsie  auf  das  Leben  des  Kindes. 
Von  den  25  Kindern,  welche  in  unserem  Beisein  von  Ecclamptischen  geboren 
wurden,  kamen  9  lebend  und  16  todt  zur  Welt.  Dieses  Verhältniss  ist 
jedenfalls  ein  ungünstiges  zu  nennen;  doch  dürfte  man  der  Wahrheit  ziemlich 
nahe  sein,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Hälfte  der  Kinder  unter  den 
ecclamptischen  Anfallen  der  Mutter  zu  Grunde  geht.  Das  einflussreichste 
Moment  ist  auch  hier  ohne  Zweifel  die  längere  oder  kürzere  Zeit,  welche 
zwischen  dem  Beginne  der  Convulsionen  und  der  Ausschliessung  des  Fötus 
verstreicht;  so  sahen  wir  in  den  zwei  Fällen,  wo  die  Ecclampsie  während 
der  Schwangerschaft  auftrat,  beide  Kinder  todt  zur  Welt,  kommen  und  in 
den  10  Fällen,  wo  sich  die  Anfalle  in  den  ersten  zwei  Geburtaperioden 
einstellten,  wurde  nur  ein  einziges  gerettet.  Uebrigens  würden  wir  uns  auch 
da,  wo  Tor  der  Zutageförderung  dejL  Kindes  nur  einige  Anfalle  vorhergehen, 
nie  erlauben,  eine  unbedingt  günsflge  Prognose  in  Bezug  auf  die  Rettung 
des  Kindes  zu  stellen,  da  wir  dasselbe  in  vier  Fällen,  wo  die  Geburt  sehr 
rasch  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Krämpfe  beendet  wurde,  zu  Grunde 
gehen  sahen.  Dass  hier  endlich  auch  die  Operationen  Berücksichtigung 
verdienen,  welche  man  zur. Beschleunigung  der  Geburt  vornimmt,  bedarf 
wohl  nicht  erst  der  Erwähnpig. 


YII.    Behandlung  der  Ecclampsie. 

A.  Prophylaxis  der  Ecclampsie.  Man  hat  eine  Menge  von  Mitteln 
empfohlen,  um  dem  drohenden  AnfSalle  nocif  während  der  Schwangerschaft 
vorzubeugen.  Die  grösste  It^De  in  diesem  prophylaktischen  Verfahren  spielen 
allgemeine  Blutentleerungen  und  Piurganzen  bei  robusten,  blutreichen  Indi- 
viduen mit  deutlich  ausgeprägten  Congestionen  zum  Kopfe,  Tartarus  stibiatus 
und  die  Narcotica  bei  solchen  Frauen,  welche  schwächlich  und  zu  hysterischen 
Krämpfen  geneigt  sind,  endlich  Diuretica  bei  solchen,  welche  an  serösen 
Infiltrationen  des  subcutanen  Zellgewebes  und  an  Albuminurie  leiden. 

Es  fallt  jedenfalls  sehr  schwer,  ^ih  positives  Urtheil  über  den  Werth 
aller  dieser  Mittel  zu  fällen,  indem  es  cinestheils  viele  Fälle  gibt,  wo  alle 
Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  dem  Eintritte  der  puerperalen  Con- 
vulsioneii  häufig  vorangehen,  wo  die  angeführten  Mittel  nicht  angewendet 
werden  und  dennoch  kein  Anfall  erfolgt,  so  dass  man  aus  dem  Umstände, 
^S8  die  gefürchteten  Krämpfe  nach  der  Anwendung  jener  Mittel  ausbleiben, 
noch  tiicht  berechtigt  ist,  auf  die  Wirksamkeit  derselben  zu  schliessen.  Andem- 
theils  geschieht  es  nicht  selten,  dass  man  strenge  nach  den  Regeln  der  Schule 
verfahrt,  den  ganzen  prophylaktischen  Arzneimittelschatz  erschöpft  und  doch 
nicht  im  Stande  ist,  den  Eintritt  der  Convulsionen  hintanzuhalten. 

Diess  und  der  Umstand ,  dass  uns  selbst  eine  hinlängliche  Erfahrung  in 
dieser  Beziehung  mangelt,  bestimmt  uns,  die  Anwendung  der  genannten  Mittel 
weder  zu  empfehlen  noch  gänzlich  zu  verwerfen.  Obgleich  wir  kein  be- 
sonderes Vertrauen  in  ihre  Kraft  setzen,  so  würden  wir  sie,  theils  um  sie 
weiter  zu  prüfen,  theils  um  uns  vor  Vorwürfen  zu  schützen,  jederzeit  in 
Gebrauch  ziehen,  wenn  eine  Schwangere  jene  Erscheinungen  darbietet,  welche 
wir  weiter  oben  als  Vorboten  der  puerperalen  Convulsionen  angefahrt  haben, 
wobei  wir  aber  nie  unterlassen  werden,  unser  Hauptaugenmerk  auf  ein  zweck- 
mäflsiges  -diätetisches  Regime  zu  richten,  fiir  die  Hintanhaltung  jeder  heftigen 
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Gemüthsbewegnng,  für  den  Aufenthalt  und  entsprechende  Bewegung  in  freier, 
reiner  Luft  zu  sorgen. 

Sind  die  Convulsionen  wirklich  zum  Ausbruche  gekommen,  so  zerGQk 
die  Behandlung  in  die  medicinische  im  engeren  Sinne  und  in  die  eigent- 
lich geburtshilfliche. 

B.  Medicinische  Behandlung  der  Ecclampsie.  Nach  dem, 
was  wir  über  das  Wesen  der  in  Hede  stehenden  Krankheit  angeführt  liaben, 
leuchtet  von  selbst  ein,  daäs  es  die  vorzüglichste  Sorge  des  Arztes  sein  mon, 
einestheils  die  normwidrig  gesteigerte  Reizbarkeit  des  ganzen  Nervensystenifl 
zu  massigen,  andemtheils  die  Einwirkung  jedes  direct  oder  indirect  d» 
Rückenmark  treffenden  Reizes  zu  mildem  oder  gänzlich  zu  entfernen.  Da 
es  aber  in  der  Regel  unmöglich  ist,  mit  Bestimmtheit  das  anatonÜBche  Sab* 
strat  der  erhöhten  Reizbarkeit  der  Nervi^nccntra  zu  ermitteln  und  häufig  aodi 
alle  Bemühungen  scheitern,  die  Natur  oes  auf  dieselben  einwirkenden  Reiiei 
zu  ergründen,  so  muss  auch  unser  Heilverfahren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  rein  empirisches  bleiben  und  wir  müssen  uns  damit  begnügen,  Mittel 
zu  besitzen,  welche  die  Convulsionen  erfahrungsgemäss  theils  zu  massigen, 
theils  die  aus  ihnen  erwachsenden  Gefahren  zu  mindern  vermögen. 

Obenan  und,  so  zu  sagen,  als  souverän^  Mittel  stehen  die  allge«* 
meinen  Blutentleerungen.  Sie  sind  in  allen  jenen  Fällen  angezeigt, 
wo  entweder  schon  vor  dem  Ausbruche  der  Convulsionen  oder  erst  nach 
demselben  Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  für  eine  iQrgerämie  der 
Nervenccntra  sprechen.  Wir  rathen  daher  imnier  zur  Eröffnung  der  Vene^ 
wenn  die  Kranke  robust,  blutreich  ist,  die  starke  Röthe  des  Gesichtes,  der 
Glanz  der  Augen,  die  Injection  der  Coigunctiva,  das  heftige  Pulsiren  der 
Carotiden  u.  s.  w.  eine  Congcstion  zum  Gehinie  andeuten,  wobei  es  gleicb- 
giltig  ist,  ob  diese  letztere  bereits  urspitinglicb  vorhanden  war  oder  erst  als 
Folge  der  durch  die  Convulsionen  bedingten  Respirations-  und  CirculatioDS- 
Störungen  auftrat.  Was  die  Menge  des  zu  endeerenden  Blutes  anbelangt^ 
so  muss  man  sich  immer  vor  allzu  copiösen  Aderlässen  hüten,  indem  dordt 
dieselben  einestheils  die  Blutmischung  in  der  Art  verändert  wird,  dass  seröse 
Ergüsse  in  die  Nervenccntra  sowohl  als  in  die  Limgen  begünstigt  werden 
—  Zustände,  welche  unzweifelhaft  noch  mehr  zu  fürchten  sind,  als  die  n 
bekämpfende  Hyperämie  des  Gehirns.  Andemtheils  ist  die  durch  reichliche 
Blutentleerungen  hervorgerufene  Anämie  eine  häufige  Ursache  , .  dass  ^ 
Kranken,  wenn  sie,  wie  diess  nach  Ecclampsieen  so  oft  der  Fall  ist,  in  der 
Nachgeburtsperiode  Blutungen  oder  im  Wochenbette  Puerperalfieber  zu  übei^ 
stehen  haben,  diesen  sehr  rasch  unterliegen.  Endlich  haben  wir  die  Er- 
fahnmg  gemacht,  dass  da,  wo  ein  massiger  Aderlass  zur  Bekämpfung  der 
Convulsionen  nicht  hinreicht,  auch  mehrere  und  sehr  reichliche  Blutentlecr- 
ungen  ohne  Erfolg  bleiben,  wesshalb  wir  nie  mehr  als  8 — 10  Unzen  entleer«» 
und  auch  nie  zu  einer  Wiederholung  des  Aderlasses  schreiten. 

Bleibt  die  Congestion  zum  Gehirne  trotz  der  vorausgeachickten  Vena- 
section  sehr  heftig,  so  kaim  man  versuchen,  dieselbe  durch  10 — 20  hinter 
die  Ohren  gesetzte  Blutegel  und  durch  kalte  Ueberschläge  auf  dei 
Kopf  zu  massigen.  Als  eines  vortrefflichen,  von  uns  oft  erprobten  Mittels 
müssen  wir  hier  der  kalten  Begiessungen  gedenken.  Der  Kopf  der 
Kranken  wird  über  das  Ende  des  Bettes,  auf  welchem  sie  ruht,  hervor- 
gezogen, von  den  Händen  eines  Gehilfen  wohl  unterstützt  und  mit  eiskaltes 
Wasser  von  einer  Höhe  von  6 — 8'  begossen.  Die  heftigsten  Convnlsioofli 
massigen  sich  gewöhnlich  augenblicklich  nach  dieser  Procedur,  wekbe,  wesB 
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sie  von  nachhaltigem  Nutzen  sein  soll,    wenigstens  alle  10 — 15  Minuten 
wiederholt  werden  muss. 

Man  hat  als  Revulsiva  audi  verschiedene  Hautreize,  besonders 
Senfteige  und  Vesicantien  empfohlen.  Von  den  ersteren,  welche  wir  zu 
wiederholten  Malen  anwendeten,  haben  wir  nie  einen  nachweisbaren  Erfolg 
beobachtet ;  die  Vesicantien  haben  wir  nie  angewendet,  weil  sie  in  der  Kegel 
viel  zu  langsam  wirken,  als  dass  sie  gegen  eine  Krankheit,  welche  die 
rascheste  Hilfe  erfordert,  in  Gebrauch  gezogen  werden  sollten. 

Gewiss  viel  passender  und  wirksamer  sind  in  jenen  Fällen,  wo  keine 
beträchtliche  Hyperämie  des  Gehirnes  vorhanden  ist,  warme  Bäder,  bei 
deren  Anwendung  man  aber  immer  wohl  thut,  den  Kopf  der  Kranken  mit 
in  kaltes  Wasser  getauchten  Tüchern  zu  bedecken. 

Von  den  inneren  Mitteln  verdienen  die  Narcotica  den  unbedingten 
.  Vorzug  und  unter  ihnen  steht  wieder  das  Opium  oben  an.  Die  ausge- 
■  zeichneten  Erfolge,  welche  wir  von  der  Darreichimg  dieses  Mittels  beobach- 
teten, bestimmen  uns,  dasselbe  hier  auf  das  Dringendste  zu  empfehlen.  Nur 
darf  man  sich  nie  begnügen,  kleine  Dosen  zu  verordnen;  will  man  einen 
günstigen  Erfolg  erzielen,  so  muss  man  dasselbe  bis  zur  vollen  Narcose  an- 
wenden. Wir  verordnen  gewölmlich  Ve — V»  ^ran  Acetas  morphii  innerlich 
und  ELlystiere  mit  20  —  30  Tropfen  Tinct  o^ni  aimplex,  und  lassen  diese 
Gaben  selbst  noch  nach  der  Geburt  des  Kindes,  wenn  die  Anfalle  fortdauern, 
V^stündlich  so  oft  wiederholen,  bis  die  Kranke  in  einen  tiefen  Schlaf  ver- 
fallt. Meist  hören  mit  dem  Eintritte  dieses  letzteren  die  Convulsionen  völlig 
.  auf  oder  dauern  höchstens  nur  als  leichte,  emzelne  Muskeln  befallende 
Zuckungen  fort  Diese  Behaudiungsweise  liaben  wir  jederzeit  gleich  beim 
Eintritte  der  ersten  Anfülle  eingeschlagen  und  selbst  daim  oft  erfolgreich 
gesehen ,  wenn  heftige  Congestionen  zum  Gehirne  für  Manchen  als  eine 
Contraindication  gegen  den  Gebrauch  des  Opiums  gegolten  hätten. 

Nur  in  jenen  Fällen,  wo  der  kleine  fadenTörmige  Puls,  die  Blässe  der 
Hautdecken,  der  kalte  klebrige  Schweiss  eine  auffallende  Verminderung  der 
Thätigkeit  des  Gefasssystems  anzeigt  oder  die  Kraft  des  Organismus 
durch  oft  wiederholte  heftige  Anfalle  gebrochen  ist,  suchen  wir  durch  die 
Verabreichung  von  grösseren  Dosen  Moschus  das  Gefäss-  und  Nervensystem 
zu  beleben  und  schreiten  erst  dami,  wenn  der  VuU  voller  und  kräftiger  wird, 
die  Blässe  imd  Kälte  der  Körperoberfläche  schwindet,  zum  Gebrauche  der 
Opiums.  Wo  diess  im  Stiche  lässt,  kann  man  überzeugt  sein,  dass  auch 
die  übrigen,  von  verschiedenen  Seiten  empfohlenen  Mittel,  als:  Drastica, 
der  Kampher,  die  Digitalis,  Belladonna,  Valeriana,  das  Chmin  u.  s.  w.  ohne 
Erfolg  bleiben  werden.  Wir  haben  die  Mehrzahl  dieser  Mittel  versucht,  sind 
aber  zu  dem  Entschlüsse  gekommen,  nie  mehr  die  Zeit  mit  diesen  entweder 
völlig  unwirksamen  oder  wenigstens  nicht  ausreichenden  Arzneien  zu  ver- 
lieren, sondern  immer  zu  dem  von  uns  oft  erprobten  Opium  zu  greifen. 

Von  mehreren  Geburtshelfern  werden  die  Einathmungen  von  Chlo- 
roform zur  Sistirung  der  Ivränipfe  empfohlen.  Wir  haben  dieselben  in 
zwei  Fällen  versucht,  sahen  aber  keinen  Erfolg,  weil  die  AnfiElle  so  rasch 
auf  einander  folgten,  dass  die  Inhalationen  immer  früher  unterbrochen  wurden, 
ali3*dic  Narcose  eintrat.  Gegentheilig  kamen  in  letzter  Zeit  im  Prager  Gebär- 
hause zwei  l'älle  von  Ecciampsie  vor,  in  welchen  es  Dr.  Seifert  gelang, 
die  Anfälle  durch  die  erwähnten  Inhalationen  augenfällig  zu  coupiren.  Nur 
eine  grössere  Anzahl  von  Erfahrungen  vermag  hier  zu  entscheiden. 

Wir  haben  weiter  oben  mehrmals  erwähnt,  dass  die  Zus^^  ^Ktfäal  wdius^ 
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zwischen  den  Zähnen  eingeklemmt  und  durch  diese  namhaften  Verletzimgen 
ausgesetzt  wird.  Um  diess  zu  verhüten,  ist  es  immer  rathsam,  die  Zähne 
durch  eine  zwischen  den  Ober-  und  Unterkiefer  emgeschobene,  mit  einem 
weichen  Toohe  umwickelte  Mundspatel  entfernt  zu  halten.  Dieselbe  wird 
in  einem  Augenblicke,  wo  der  Unterkiefer  leicht  beweglich  ist,  gewaltlos 
in  den  Mund  gebracht  und  durch  eine  verlässlidie  Person  ununterbrochen 
festgehalten,  so  dass  sie  sich  beim  Eintritte  der  Conynlsionen  immer  schon 
in  der  passenden  Lage  befindet 

Während  der  Convulsionen  hüte  man  sich,  die  Kranke  gewaltsam  fest- 
zuhalten, denn  meist  wird  durch  solche  Yeisuche  die  Heftigkeit  der  AnfiOte 
nur  erhöht.  Man  umgebe  sie,  so  viel  es  dimüich  ist,  mit  weichen  Polstcn 
und  sorge  überhaupt  dafür,  dass  sie  sich  während  der  Convulsionen  dnrch 
Anstossen  an  harte  Gegenstände,  durch  Herausfallen  aus  dem  Bette  Q.8.W. 
keinen  Schaden  zufügt. 

C.  Geburtshilfliche  Behandlung  der  Ecclampsie.  —  Treten 
die  ecclamptischen  Convulsionen  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft 
auf^  ohne  dass  sich  mit  ihnen  gleichzeitig  die  Erscheinungen  der  erwachten 
Wchenthätigkeit  verbinden,  so  hallen  wir  es  für  das  Gerathenste,  sich  blos 
auf  die  obenerwähnte  medicinische  Behandlungsweise  zu  beschränken 
und  jedem  die  Entleerung  des  Uterus  unmittelbar  anstrebenden  Verfahren 
zu  entsagen.  Für  diese  Ansicht  sprechen  uns  folgende  Gründe:  1.  Gibt 
es,  wie  wir  bereits  erwähnten,  Fälle,  wo  die  während  der  Schwangersdiafl 
erwachten  Convulsionen  gänzlich  aufhören  und  die  davon:  "ergriffen  Gewesene 
zur  vollen  Gesundheit  zurückkehrt,  so  dass  sie  die  noch  übrigen  Wodien 
der  Gravidität  glücldich  zurücldegt  und  endlich  normal  gebärt  Da  man 
aber  beim  ersten  Auftreten  der  Convulsionen  nie  mit  Grewissheit  vorans- 
bestimmen  kann,  ob  die  Kranidieit  nicht  diese  günstige  Wendung  nefamei 
wird,  so  leuchtet  ein,  dass  es  voreilig  wäre,  gleich  im  Verlaufe  der  ersten 
Anfälle  Mittel  in  Anwendung  zu  bringen,  welche  die  Möglichkeit  des  gün- 
stigsten aller  Ausgänge  zu  ^vereiteln  im  Stande  i^d.  —  2.  Dauern  die  Con- 
vulsionen längere  Zeit  an,  sind  sie  sehr  heftig  und  kehren  sie  in  Inmen 
Zwischenräumen  wieder:  so  Icann  man  in  der  absoluten  Melurzahl  der  Fälle 
darauf  rechnen,  dass  sie  auch  Veranlassung  zu  einem  baldigen  Erwachen 
der  Geburtsthätigkeit  geben  werden,  nach  deren  natürlichem  Elintritte  man 
mit  geringerer  Gefahr  für  die  Mutter  und  das  Kind  das  zur  Beschleunigung 
des  Geburtsactcs  geeignete  Verfahren  in  Anwendung  bringen  kann.  3.  Wir 
besitzen  zur  Hervorrufung  der  noch  nicht  eingetretenen  Geburtsthätigkeit  nur 
solche  Mittel,  welche  eines  längeren  Zeitraumes  (m  der  Hegel  2 — 3  Tage) 
bedürfen,  um  zu  dem  erwünschten  Ziele  zu  füliren.  Würde  man  sich  aber 
nach  dem  Ausbruche  der  ecclamptischen  Convulsionen  entschliessen ,  die 
Wirkung  der  bis  jetzt  bekannten,  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeboit 
geeigneten  Mittel  abzuwarten :  so  wäre  diess  desshalb  nicht  zu  rechtfertigen, 
weil  die  Convulsionen,  wenn  sie  so  lange  währen,  entweder  saversichdich 
die  Geburtsthätigkeit  anregen  oder  un  ungünstigeren  Falle  dem  Leben  der 
Kranken  ein  Ende  machen.  4.  Ebenso  wenig  wäre  es  zu  vertheidigen,  wenn 
man  sich,  in  Anbetracht  der  relativ  langsamen  Wirkung  der  zur  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  empfohlenen  Mittel,  schon  nach  kurzer  Dauer 
der  Anfalle  zu  einem  gewaltsamen  Entbindungsversuche  (Accoitchement  forct) 
herbeilassen  wollte ;  denn  nicht  leicht  dürften  die  erst  vor  kurzer  Zeit  auf- 
getretenen Convulsionen  eine  solche  Gefahr  einschliessen,  dass  man  et  nicbt 


Behandlang  der  Ecclampsie.  £41 

gen  dürfte,  entweder  ihr  gänzliches  Aufhören  oder  wenigstens  ihre  wehen- 
egende  Einwirkung  abzuwarten. 

Wir  halten  daher  die  Vornahme  der  gewaltsamen  Entbindung 
r  dann  für  gerechtfertigt  und  sogar  angezeigt,  wenn  die  während  der 
iwangerschaft  aufgetretenen  ecclamptischen  Anßille  bereits  durch  längere 
it  gedauert  haben,  stetig  an  Intensität  und  Frequenz  gewinnen  und  dabei 
:weder  gar  keinen  Einfluss  auf  das  Erwachen  der  Geburtsthätigkeit  zeigen 
sr  denselben  in  so  geringem  Maasse  ausüben,  dass  man  befürchten  muss, 
sr  den  Tod  der  Mutter  und  des  ELindes  eintreten  zu  sehen,  bevor  die  zu 
jem  minder  eingreifenden  Entbindungsyersuche  nöthige  Vorbereitung  des 
teren  Uterinscgmentcs  erfolgt  ist.  Sieht  man  sich  unter  diesen  traurigen 
iBtänden  zum  activcn  Einschreiten  genöthigt,  so  wälile  man  von  den  im 
Msiellen  Falle  mÖgUchen  Operations  verfahren  immer  dasjenige,  welches  die 
itter  der  geringsten  Gefahr  aussetzt ;  denn  immer  ist  es  diese,  deren  Leben 
»onders  berücksichtigt  werden  muss,  da  die  Erhaltung  der  Frucht,  wie 
I  den  oben  mitgetheilten  Zahlen  hervorgeht,  unter  allen  Verhältnissen  nur 
ten  erzielt  wird.  Desshalb  ist  die  gewaltsame,  manuelle  Dilatation  der 
ittermundöffnung,  welche  den  ersten  Act  des  sogenannten  Accouchenient 
*cS  darstellt,  jederzeit  zu  verwerfen,  denn  beinahe  constant  werden  durch 
Ben  operativen  Eingriff  in  Folge  der  heftigen  Zerrung  des  nervenreichen 
teren  Uterinsegmentes  die  AnfaUc  beträchtlich  gesteigert;  ja  es  sind  der 
Ue  nicht  wenige,  wo  die  Mütter  während  dieses  Manoeuvres  unter  den 
Itigsten  Convulsionen  zu  Grunde  gingen.  Will  man  daher  die  Entbindung 
i  wenig  oder  gar  nicht  vorbereitetem  unteren  Uterinsegmente  vornehmen, 
ist  es  immer  gerathener,  ^ch  den  Weg  in  die  Gebürmutterhöhle  durch 
"4:  tiefe,  mit  einem  langgestielten  Knopfbistouri  gemachte  Incisionen 
odin,  Velpeau,  Kiwisch)  zu  bahnen.  Kiwisch  gibt  hier  den  wohl 
beherzigenden  Bath,  den  Erfolg  dieser  künstlichen  Erweiterung  des  Ori- 
inms  einige  Zeit  abzuwarten  und  erst  dann,  wenn  der  vorliegende  Eindes- 
jil  nicht  tiefer  herabtritt,  wenn  die  aus  den  immer  heftiger  werdenden 
ifSllcn  erwachsende  Gefahr  augenscheinlich  zunimmt,  zur  Wendung  auf 
*  Füsse  und  zur  Extraetion  des  Fötus  zu  schreiten. 

Ist  die  Ereissende  bereits  in  Agone  mid  handelt  es  sich  nur 
I  die  Erhaltung  des  Eindes,  so  unterlasse  man  jede  Operation,  durch 
siehe  das  Leben  dieses  letzteren  in  Gefalir  kommen  könnte  und  schreite 
her  lieber  zur  Vornahme  des  Eaiserschnittes  nach  dem  Tode  der 
jtter,  als  zu  jener  des  Accouchemefit  forci.  Dass  übrigens  auch  der 
jtere  nur  sehr  selten  von  einem  günstigen  Erfolge  gekrönt  ist,  darin 
mmen  alle  Geburtshelfer  übercin  und  auch  unsere  eigene  Erfalirung  nöthigt 
s,  dieser  Meinung  unbedingt  beizupflichten. 

Findet  man  hingegen  den  Muttermund  beim  Eintritte  derCon- 
ilsionen  hinlänglich  erweitert  oder  erfolgt  diese  Erweiterung  nach 
rhältnissmäsHig  kurzer  Dauer  der  Anfalle,  sind  die  Beckenverliältnissc  und 
5  Stellung  des  Kopfes,  wie  diess  meist  der  Fall  ist,  günstig:  so  sehreite 
in  ungesäumt  zur  Anlegung  der  Zange;  wir  sagen:  ungesäumt,  weil  die 
fahrung  lehrt,  dass  selbst  nur  einige  wenige  Anfalle  hinreichen,  einen 
lädlichen  Einfluss  auf  das  Leben  der  Fniclit  zu  üben. 

Stünde  der  Eopf  schon  ganz   am  Ausgange  des  Beckens 
d  bedürfte  er  zu   seiner  völligen  Expulsion   nur  einiger  weniger  Wehen, 
dass  die  Zangenoperation  keinen  beachtenswerthen  Gewinn   an  Zelt  ^\.- 
urten  Hesse:  so  wären  die   Inhalationen  von  Chlor oS.OT\a.  ^:f^a» 
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Tollkommen  an  ihrem  Platze,  indem  sie  die  Möglichkeit  bieten,  die  drohfli- 
den  Anfalle  zu  yerhütcn  und  so  ihren  schädlichen  Einflnss  auf  das  LebcB 
des  Kindes  hintanzuhalten. 

Dauern  die  Convulsionen  nach  der  Entfernung  des  Kindes  mit 
gleicher  Heftigkeit  und  Frequenz  fort,  so  ist  die  schleunige  Her- 
ausnahme der  Nachgeburtstheile  streng  angezeigt,  indem  diese  ein«- 
theils  den  Reiz  auf  die  Innenfläche  der  Gebärmutter  unterhalten,  andemtheÜB 
durch  ihr  längeres  Zurückbleiben  leicht  zu  einer  unter  solchen  Verhältnissen 
besonders  gefahrlichen  Metrorrhagie  Veranlassung  geben  können. 


Ist  die  Kranke  vollends  entbunden  und  vergehen  1 — 2  Stunden, 
ohne  dass  sich  die  Anfalle  massigen,  so  ist  der  neuerliche  energische  Ge- 
brauch des  Opiums  an  seinem  Platze,  welcher  durch  kalte  Begiessungen 
und  Ueberschläge  auf  den  Kopf  unterstützt  wird. 

Wie  wir  bereits  erwähnten,  so  sind  die  in  der  Wochcnbettperiodf 
auftauchenden  Convulsionen  meist  von  keiner  so  hohen  Bedeutung,  wie  jfnc, 
deren  Behandlung  wir  so  eben  schUderten.  Sie  erheischen  daher  auch,  so 
lange  sie  nicht  über  eine  Stunde  andauern,  nicht  sehr  oft  und  heflig  aof 
einander  folgen,  kein  so  energisches  Einschreiten.  Kalte  U  ob  erschlage 
auf  den  Kopf,  kleine  Dosen  von  Morphium  aceticum  reichen  in  di«n 
meisten  Fällen  aus.  Sind  Erscheinungen  vorhanden,  welche  für  eine  lieAige 
Congestion  zum  Gehirne  sprechen,  so  ist  eine  Venäsection  von  B—S 
Unzen  an  ihrem  Platze.  Nie  unterlasse  man,  den  Zustand  der  Gebärmutter- 
höhle genau  zu  untersuchen  und  entferne  etwtt  zurückgebliebene  Fmchtrestc, 
Blutcoagula  etc.  theils  mit  dem  Finger,  theils  mittelst  Injectionen  von  laa- 
warmem  Wasser.  Hören  die  AnHilie  unter  dieser  Behandlongsweise  nicht 
auf,  so  greife  man  zu  den  kräftigeren,  oben  ausführlich  besprodienen  Müteb} 
d.  i.  zu  grossen  Gaben  Opium,  kalten  Begiessungen  und  Hautreizen. 


ZWEITER  ABSCHNITT. 

BETRACHTUNG    DER    VOM    KINDE    ABHÄNGIGEN 

GEBÜRTSSTÖRUNGEN. 


Die  vom  Eindeskörper  abhängigen  Dystocicen  können  bedingt  sein: 

1.  dadurch,  dass  sich  derselbe  auf  ehie  Art  zur  Geburt  stellt,  welche 
das  zu  seinem  ungestörten  Durchtritte  diurch  das  Becken  erforderiidw 
räumliche  Verhältniss  zwischen  den  Geburtswegen  und  dem  vorhegenden 
Eindestheile  stört,  d.h.  durch  eine  von  der  Norm  abweichende  Lagt* 
und  Stellung; 

2.  dadurch,  dass  die  bei  der  Betrachtung  des  regehnässigen  Geburts- 
mechanismus erörterten  Bewegungen  und  Drehungen  des  vorlieget' 
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den  Kindestheilcs  entweder  gar  nicht  oder  in  unzureichendem  Maasse 
oder  nicht  mit  der  nöthigen  Schnelligkeit  zu  Stande  kommen; 

3.  dadurch,  dass   der  Fötus  nicht  die  normale  Haltung  seiner  . 
einzelnen  Körporthelle  *)  zeigt,   dass  Extremitäten,  welche   an  den 
Rumpf  angedrückt  und  in  der  UtcrushÖhle  zurückgehalten  sein  sollen,  nehen 
dem  vorliegenden  Theile  herabsinken  und  so  die  Geburtswege  beengen; 

4.  können  verschiedene  Missbildungen  des  Kindes   theils  durch 
eine  Yolumsvermehrung  desselben,   theils  durch  eine  Beeinträchtigung  des 

'  normalen  Geburtsmechanismus  eine  Dystocie  bedingen,  so  wie  diese  endlich 

5.  auch  durch  Krankheiten  des  Fötus  herbeigeführt  werden  kann, 
welche  einen  den  Missbildungen  analogen,  schädlichen  Einfluss  ausüben. 

Die  Betrachtung  dieser  fünf  Klassen  der  dem  Kinde  eigenen  Anoma- 
lieen  bildet  den  Inhalt  des  vorliegenden  Abschnittes  dieses  Buches. 


ERSTES    CAPITEL 

GEBÜRTSSTÖRUNGEN ,  BEDINGT  DURCH  ANOMALE  LAGEN  UND  STELLUNGEN 

DES  KINDES. 

Erster  Artikel. 

Fehlerhafte  Kindeslagen. 

Sobald  das  Kind  mit  dem  Kopf-  oder  Beckenendc  vorliegt,  so  wird 
seine  Lage,  an  und  für  sich  genommen,  nie  eine  Störung  des  Geburtsvcr- 
laufes  bedingen;  denn  es  ist  sichergestellt,  dass  die  Schädel-  und  Gesichts-, 
Steiss-  und  Fusslagen  einen  vollkommen  gesundheitsgemässen  Duchtritt  des 
Kindes  durch  das  Becken  gestatten  und  dass  erst  anderweitige  Umstände 
hinzutreten  müssen,  wenn  eine  Störung  des  Geburtsactes  herbeigeführt  werden 
soll.  Abgesehen  von  den  im  vorigen  Abschnitte  erörterten,  dem  mütter- 
lichen Organismus  angchörigeu  Anomalieen  werden  bei  den  eben  gedachten 
Kindeslagen  erst  dann  Bceüiträchtigungen  des  Geburtsgeschäftes  auftreten, 
wenn  der  vorliegende  Kindestheil  eine  ungünstige  Stellung  (deren  Begriff 
und  Unterschied  von  den  Lagen  wir  früher  **)  auseinandergesetzt  haben)  im 
Beckeneingange  einnimmt  oder  wenn  neben  ihm  noch  andere  Theile  in  das 
Becken  eintreten,  oder  wenn  er  nicht  die  den  normalen  Geburtsmechanismus 
beduigenden  Drehungen  vollführt,  oder  endlich  ein  exccssives  Volumen,  eine 
zu  geringe  Nachgibigkcit  darbietet. 

Die  Dystocie  wird  also  bei  den  verschiedenen  verticalen  Lagen 
nie  durch  diese  selbst  bedingt;  diese  sind,  als  jederzeit  gesundheitsgcmäss, 
kein  Gegenstand  der  nachfolgenden  Erörterungen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Querlagen.  Es  geschieht  zwar  auch 
zuweilen,  dass  diese  durch  die  blossen  Naturkräfte,  ohne  nachtheiligen  Einfluss 
für  die  Mutter  und  das  Kind,  in  verticale  Lagen  umgewandelt  werden  und 
dann  eine  gesundheitsgemässc  Beendigung  des  Geburtsactes  gestatten,  wess- 
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halb  wir  sie  auch  gleich  in  den  der  Physiologie  der  Geburt  gewidmeten 
Capiteln  besprachen;  aber  diese  günstigen  Fälle  gehören  zu  den  grössteO} 
nie  mit  Gewissheit  zu  erwartenden  Seltenheiten,  so  dass  alle  Geburtshelfer 
darin  übereinstimmen  und  im  vollen  Rechte  sind,  dass  sie  die  Querlagen 
als  fehlerhafte  Kindeslagen  betrachten. 

Wir  haben  das  Nöthige  über  die  Diagnose  und  Aetiologie  dieser  Lagen 
bereits  ^)  angeführt ;  es  erübrigen  nur  noch  einige  Bemerkungen  über  iben 
Einfluss  auf  den  Geburtsact  und  über  die  Mittel,  um  die  aus  ihnen  henor- 
gehenden  Nachtheile  zu  beseitigen. 

Ist  das  quergelagerte  Kind  reif,  so  kann  es,  wie  wir  schon 
ausführlich  besprochen  haben,  nur  dann  ohne  Einschreiten  der  Kunsthilfe 
geboren  werden,  wenn  es  seine  Querlage  in  eine  verticale  verwandelt,  was 
entweder  durch  die  sogenannte  Selbstwendung  vor  oder  durch  die  Selbst- 
entwicklung nach  dem  Eintritte  eines  grosseren  Theiles  des  Kindcskörpeis 
in  den  Beckenkanal  geschehen  kann  **).  Erfolgt  aber  eine  solche  Um- 
wandlung der  Quer-  in  eine  Längenlage  nicht,  so  ist  die  natürliche  Beend- 
igung des  Geburtsactes  geradezu  unmöglich  und  es  muss  die  fehlerhafte  La^ 
künstlich  verbessert  werden,  wenn  nicht  die  grössten  Gefahren  für  ^e 
Mutter  und  das  Kind  eintreten  sollen,  Gefahren,  welche  durch  spastische 
Contractioncn,  Entzündungen  und  Rupturen  des  Gebärorgans,  durch  die  lange 
dauernde,  oft  sehr  heftige  Compression  des  Kindes  und  die  Unterbredumi: 
des  fötalen  Kreislaufes  bedingt  werden.  Nun  lehrt  uns  aber  die  Erfahrung, 
dass  die  spontane  Umwandlung  einer  Quer-  in  eine  Längenlage  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehört;  wir  wissen,  dass  sich  dieselbe  nie  mit  Be- 
stimmtheit prognosticiren  lässt,  dass  sich  die  Gefahren  für  die  Mutter  und 
das  Kind  steigern,  wenn  man  den  zur  künstlichen  Lageverbesserung  geeigneten 
Zeitraum  verstreichen  lässt,  dass  endlich  durch  die  Selbstentwicklung  nodi 
nie  ein  reifes  Kind  lebend  geboren  wurde  und  auch  die  Mutter  nicht  selten 
zu  Grunde  geht.  —  Diess  Alles  wird  jeden  vernünftigen  Geburtshelfer 
veranlassen,  den  sonst  so  mächtigen  Naturkräften  bei  der  Behandhing 
einer  Querlage  nicht  allzuviel  zu  vertrauen  und  zur  rechten  Zeit  selbst- 
helfend einzuschreiten. 

Man  kömmt  nur  selten  in  die  Lage,  schon  während  der  Schwanger- 
schaft eine  vorhandene  Querlage  diagnosticiren  und  die  zu  ihrer  Bn^  •; 
seitigung  geeigneten  Mittel  anwenden  zu  können.  Wenn  diess  aber  der  Fil 
ist,  so  muss  man  Alles  aufbieten,  um  den  bei  der  Selbstweudung  beobidh» 
teten  Vorgang  nachzuahmen  und  statt  des  vorliegenden  Rumpftheika  fl^ 
oder  das  andere  Körperende  des  Kindes  auf  den  Beckencingang  zu  läM 
Wir  waren  vom  Zufalle  begünstigt,  einige  Male  günstige  Resultate  m  dflP* 
artigen  Fällen  zu  erzielen,   wobei  wir  folgendermaassen  zu  Werke  gingen: 

Zuerst  suchten  wir  mit  Gewissheit  zu  ermitteln,  ob  das  Kopf-  oder 
Steissende  des  Kindes  dem  Beckeneingange  näher  liegt  —  (meist  ist  es  das 
erstere)  —  hierauf  wiu-de  der  Schwangeren  gerathen,  täglich  mehrere  Stunden 
ruhig  auf  jener  Seite  liegen  zu  bleiben,  in  welcher  das  tieferstehende  Ende 
des  Kindeskörpers  gelagert  war,  und  gleichzeitig  durch  ein  untergelegtes, 
gegen  die  Inguinalgegend  drückendes  Kissen  den  Eintritt  des  besagten  Kin- 
destheils ins  Becken  zu  begünstigen.  Nebstbei  wurde  die  Schwangere 
angewiesen,  von  Zeit  zu  Zeit  jene  Stelle  des  Unterleibes,  welche  dem  büher- 
gelegenen  Körperende  des  Kindes   entsp]:ach,    schonend  und  mit  geringem 
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ucke  in  die  Höhe  zu  streichen,  welche  Manipulation,  verbunden  mit  dem 
m  Kissen  ausgeübten  Drucke,  geeignet  ist,  die  Querlage  in  eine  verticale 
verwandeln.  Während  der  Zeit,  wo  die  Schwangere  auf  war  und  ihren 
NBchäften  nachging,  Hessen  wir  sie  eine  eng  anliegende  Leibbinde  tragen, 
ter  welche  wir  zwei  mehrfach  zusammengelegte  Tücher  so  einschoben, 
88  das  eine  unter  dem  höher,  das  andere  ober  dem  tiefer  liegenden  Rumpf- 
de  des  Kindes  befestigt  blieb  und  so  den  entsprechenden  Druck  einerseits 
ch  oben,  andererseits  nach  abwärts  ausübte. 

Unter  8  auf  diese  Art  behandelten  Fällen  reichte  in  5  eine  mehrtägige 
folgung  obiger  Vorschriften  hin,  die  Kindeslage  zu  yerbessem;  in  einem 
He  war  der  Kopf  schon  nach  einigen  Tagen  statt  der  rechten  Thoraxseite 
den  ßeckeneingang  eingetreten  und  daselbst  bei  der  Untersuchung  deutlich 
ehweisbar;  doch  wich  er  wieder  ab,  weil  die  Schwangere^  trotz  unserer 
amung,  die  sie  etwas  belästigende  Leibbinde  ablegte.  In  2  Fällen,  wo 
)  Gebämiutterwände  eine  auffallende  Schlaffheit  darboten,  gelang  die  Lage- 
rbesserung nicht.  Diese  Resultate  sind  lohnend  genug,  dass  sie  zur  Wieder- 
hing obigen  Verfahrens  in  allen  jenen  Fällen  anregen,  in  welchen  man 
)  Querlage  des  Kindes  noch  während  der  Schwangerschaft  erkennt.  Das- 
be  wird  auch  nicht  leicht  auf  Schwierigkeiten  stossen,  da  arme  Frauen, 
Ichen  ihre  häuslichen  Geschäfte  das  tägliche  längere  Liegen  nicht  ge- 
.tten,  ohnediesa  selten  schon  während  der  Schwangerschaft  einen  Geburts- 
Ifer  consultiren,  und  Schwangere  aus  den  höheren  Ständen,  so  wie  auch 
che,  welche  sich  in  Gcbäranstalten  befinden,  leicht  dahin  gebracht  werden, 
;lich  durch  mehrere  Stunden  die  obenerwähnte  Seitenlage  einzunehmen, 
tbrigens  ist  es  nach  unserer  Ansicht  die  Pflicht  eines  jeden  Lehrers  der 
tbnrtshilfe,  auch  die  Hebammen,  welche  viel  häufiger  in  der  Lage  sind, 
ne  Frauen  während  ihrer  Schwangerschaft  zu  untersuchen,  auf  die  Vortheile 
r  gedachten  Leibbinde  aufmerksam  zu  machen  und  sie  zu  unterweisen, 
e  dieselbe  passend  angelegt  werden  kann.  Leider  wird  dieser  wohlge- 
tfaite  Rath  selir  häufig  an  der  Unfähigkeit  unserer  gewöhnlichen  Hebammen, 
le  Querlage  während  der  Schwangerschaft  zu  erkennen,  scheitern. 

Aber  selbst  dann,  wenn  der  Geburtsact  bereits  begonnen  hat, 
cf  man  an  der  Möglichkeit  einer  Verbesserung  der  Kindeslage  durch  eine 
edcmässige  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  Seite,  welche  dem  tiefer- 
henden  Ende  des  Kindeskörpers  entspricht,  durch  den  auf  diesen  von 
■Ben  ausgeübten  Druck  und  durch  das  Eipporstreichen  des  entgegen- 
wtsten  Endes  nicht  verzweifeln.  In  allen  Fällen,  wo  die  Eihäute  noch 
ht  geborsten  sind,  der  Uterus  daher  das  Kind  nicht  gar  zu  fest  umschliesst 
3  wo  keine  Umstände  vorhanden  sind,  die  eine  schnelle  Entleerung  der 
ibfirmutterhöhle  erfordern,  versuche  man  dieses  gewöhnlich  mit  dem  Namen 
r  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  bezeichnete  Verfahren.  Tritt 
Folge  desselben  das  eine  Ende  des  Kindes  auf  den  Beckeneingang,  zeigt 
aber  wegen  der  geringen  Contractionen  der  Uteruswände,  der  grossen, 
reh  viele  Fruchtwässer  bedingten  Geräumigkeit  der  EihÖhle  etc.  nicht  die 
ndenz,  sich  auf  demselben  festzustellen  oder  in  den  Beckenkanal  einzu- 
ten :  so  besitzt  man,  falls  der  Muttermund  die  nöthige  Erweiterung  zeigt, 
dem  künstlichen  Sprengen  der  Eihäute  ein  vortrefniches  Mittel,  um  die 
rch  die  äusseren  Manipulationen  eingeleitete  Lageverbesserung  dauernd 
erhalten. 

In  jenen  Fällen,    wo  diese   nicht  gelingt   oder  wo  ea  ^V^  ^ra^ 
Q  vor  längerer  Zeit  schon  erfolgten  Wasserabfluss  bedingte  Sai^sm 
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schliessnng  des  Kindes  von  Seite  der  Uteraswände  unwahrscheinlich  mAcbt, 
dass  man  den  Kopf  oder  Steiss  blos  durch  äusseren  Druck  in  das  Beden 
wird  einleiten  können,  erscheint  die  Wendung  durch  innere  Handgriffe 
auf  den  Kopf,  Steiss  oder  Fuss  angezeigt  Wir  werden  bei  der 
Besprechung  der  geburtshilflichen  Operationen  darauf  Eurfickkommen,  wekiie 
von  diesen  verschiedenen  Wendungsmethoden  unter  bestimmten  Umstanden 
den  Vorzug  vor  der  anderen  verdient ;  wir  werden  dort  die  Schwierigkeit« 
erörtern,  welche  sich  dem  Geburtshelfer  bei  der  Vornahme  dieser  Opera- 
tionen in  den  Weg  stellen  können,  so  wie  auch  die  geeigneten  Mittd  m 
deren  Beseitigung. 

Ist  die  Querlage  in  eine  verticale  verwandelt,  so  bat  der 
Geburtshelfer  den  zunächst  an  ihn  gestellten  Anforderungen  Genüge  geleistet 
und  er  kann  den  weiteren  Geburtsverlauf  ganz  den  Natnr- 
kräften  tiberlassen,  wenn  ihn  nicht  andere,  von  der  Kindeslage  gazu 
unabhängige  Umstände  zum  Handeln  zwingen ;  daraus  geht  hervor,  dass  & 
Querlage  an  und  für  sich  nie  die  künstliche  Beendigung  der  Geburt,  nie  (fie 
Extraction  des  Kindes  indicirt,  sondern  dass  diese  erst  durch  andere,  sich 
mit  der  Querlage  complicirende  oder  häufig  auch  erst  nach  ihrer  Beseitigiinf 
auftretende  ZufaUe  gerechtfertigt  wird. 


Zweiter  Artikel 

Fehlerhafte    Kindesstellungen. 

Es  wurde  in  der  Lehre  vom  Geburtsmechanismus  der  versduedeDeB 
Kindesstellungen  ^)  nachgewiesen ,  dass  es  für  das  Zustandekonmien  &as 
gesundheitsgemässen  Geburtsactcs  gleichgiltig  sei,  ob  der  Rücken  des  Kindes 
ursprünglich  nach  rechts  oder  links,  nach  vorne  oder  hinten  gerichtet  i$t; 
es  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  sich  die  verschiedenen  mioder 
günstigen  Stellungen  durch  gewisse  Rotationen  um  die  senkrechte  Adise  des 
Kindeskörpers  in  günstigere  verwandeln,  so  dass  es  klar  wird,  dass  keine 
der  von  uns  im  physiologischen  Theile.  dieses  Buches  namhaft  gemacbtai 
Stellungen  des  vertical  gelagerten  Kindes  als  fehlerhaft  betrachtet  werte 
kann.  Es  ist  allerdings  wahr,  dass  z.  B.  eine  Schädelstellimg,  bei  welcher 
das  Hinterhaupt  der  hinteren  Wand  des  Beckens  zugekehrt  ist,  eine  Gebote- 
Störung  bedingen  kann ;  aber  dann  ist  es  nicht  diese  Stellung  an  sid^  son- 
dern das  Ausbleiben  der  unter  normalen  Verhältnissen  eintretenden  Rotatiooff 
des  Kopfes,  welche  die  nächste  Ursache  der  Dystocie  darstellt 

Wenn  wir  daher  von  einer  fehlerhaften  Stellung  des  vorliegenden  Kindes- 
theilcs  sprechen,  so  können  wir  darunter  nur  eine  solche  verstehen,  deren 
Eigenthümlichkeiten  schon  an  und  für  sich  und  ohne  Rücksicht  auf  andere, 
allenfalls  Einfluss  nehmende  Umstände  den  geregelten  Durchtritt  durch  das 
Becken  entweder  erschweren  oder  völlig  unmöglich  machen. 

Als  solche  sind  aber  nur  jene  zu  betrachten,  bei  welchen  der  vorliegende 
Eandestheil  so  gestellt  ist,  dass  eine  Parthie  desselben,  möge  sie  der  vorderen, 
seitlichen  oder  hinteren  Beckenwand  entsprechen,  ungewöhnlich  tief  kertb- 
getreten  ist,  während  die  ihr  entgegengesetzte  wieder  auffallend  hoch  hin- 
aufsteigt. Diese  Stellungen  werden  meist  als  Schiefstellungen  bezeichnet 
und  nur  ihre  Betrachtung  kann  uns  in  diesem  Artikel  beschäftigeiL 

*)  S.  914  u.  folg. 
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1.    Schiefstellungen  der  Schadellagen. 

L  Der  vorliegende  Schädel  ist  am  häufigsten  in  der  Art  schief  ge- 
stellt, dass  das  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrte  Seiten- 
wandbein  ungewöhnlich  tief  herabsteigt,  während  das  nach  hinten 
gelegene  so  iii  die  Höhe  tritt,  dass  sein  TiAer  parietale  sich  mehr  oder 
weniger  über  das  Promontorium  erhebt.  Die  quer  verlaufende  Pfeilnaht  findet 
man  hiebe!  sehr  weit  nach  hinten  getreten,  schwer  zu  erreichen,  während 
der  nach  vorne  gleitende  Finger  das  hinter  der  Symphyse  herabgestiegene 
Ohr  mit  Leichtigkeit  entweder  ganz  oder  theilweise  wdimimmt. 

Wir  haben  an  der  Stelle,  wo  wir  die  Art  des  Eintrittes  des  Schädels 
in  das  Becken  *)  besprachen,  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  derselbe  jeder- 
zeit eine  geringe  Neigung  gegen  die  nach  hinten  gekehrte  Seite  des  Rumpfes 
darbiete,  wodurch  das  tiefere  Herabtreten  des  nach  vorne  gerichteten  Seiten- 
wandbelnes  bedingt  wird.  Es  ist  somit  die  uns  beschäftigende  Art  der 
SeitensteUung  des  Schädels  nur  als  eine  abnorme  Steigerung  der  gewöhn- 
lidien  Seitwärtsneigung  desselben  zu  betrachten. 

Wir  liaben  sie  am  häufigsten  bei  Frauen  mit  starken  Hängebäuchen 
beobachtet,  da  diese  das  Uebersinken  des  kindlichen  Rumpfes  nach  vorne 
begünstigen,  welcher  Bewegung  dann  auch  der  über  oder  in  dem  Becken- 
eingange stehende  Kopf  folgt  Einige  Male  sahen  wir  sie  bei  abnormer 
Menge  der  Fruchtwässer,  welche  der  leichteren  Beweglichkeit  des 
Kindes  in  der  weiten  Eihöhle  zu  Grunde  lag;  doch  ist  uns  kein  Fall  er- 
innerlidi,  wo  sich  die  Schiefstellung  des  Schädels  bei  normalen  Raumver- 
IiSltnissen  des  Beckens  nicht  in  demselben  Maasse  verminderte,  als  derselbe 
tiefer  in  das  Becken  herabtrat;  denn  es  ist  leicht  begreiflich,  dass  die  auf 
dem  oberen  Rande  der  Schambeine  aufliegende  Seitenfläche  des  Kopfes  ein 
beträchtlicheres  Hindemiss  bei  ihrem  Herabgleiten  in  den  Beckenkanal  findet, 
als  die  relativ  frei  bewegliche  hintere,  und  so  geschieht  es,  dass  sich  diese 
letztere  in  Folge  der  auf  sie  einwirkenden  Wehen  immer  tiefer  herabsenkt, 
wälirend  die  vordere  unverrückt  stehen  bleibt.  Erst  wenn  das  normale  Ver- 
hältniss  zwischen  dem  Stande  der  nach  vorne  und  liinten  gelegenen  Seiten- 
UQften  des  Schädels  hergestellt  ist,  tritt  auch  die  erstere  wieder  tiefer  herab. 

Obgleich  dieser  Vorgang  zuweilen  eine  mehr  weniger  lange  dauernde 
Oeburts Verzögerung  zur  Folge  haben  kann,  so  wird  es  doch  gewiss 
nur  in  den  seltensten  Fällen  geschehen,  dass  die  erwähnte  Seitenstellung  ein 
wirldiches  anhaltendes  Geburtshinderniss  darstellt.  Diess  würde  nur 
dann  eintreten,  wenn,  wie  es  zuweilen  bei  Verengerungen  des  Beckenein- 
ganges in  der  Richtung  seines  geraden  Durchmessers  der  Fall  ist,  die  durch 
den  Rumpf  auf  den  Schädel  des  Kindes  einwirkenden  Wehen  die  nach  vorne 
gelegene  Hälfte  desselben  immer  tiefer  in  den  Beckenkanal  herabdrängen 
würden  —  ein  FaU,  det  keineswegs  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört  und  das 
Einsdureiten  der  Kunst  nöthig  machen  könnte.  Doch  ist  es  gerathen,  nüt 
der  operativen  Hilfe  so  lange  zu  zögern,  bis  man  durch  eine  aufmerksame 
Beobachtung  des  ganzen  Geburts Verlaufes  die  Gewissheit  erlangt  hat,  dass 
die  nach  liinten  gelegene  Hälfte  des  Schädels  durchaus  nicht  tiefer  herab- 
steigen wird. 

Steht  in  einem   solchen  Falle   der  Kopf  schon   fest,   so 

•)  8.  210. 
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reichen  oft  einige  Tractionen  mit  der  Zange  bin,  die  Sehiefstellimg  des 
Kopfes  zu  beseitigen,  indem  durcb  sie  die  böber  stehende  hintere  Schädel- 
hälftc  leicht  herabbewegt  wird.  AVäre  aber  die  Schiefstellung  so  beträchtlich, 
dass  das  ungünstige  Verhältniss  der  Durchmesser  des  Kopfes  zu  jenen  des 
Beckens  den  Eintritt  des  ersteren  in  das  letztere  unmöglieh  maeht,  dass  der 
Kopf  vielmehr  beweglich  über  dem  Beckeneingange  stehen 
bleibt:  so  ist,  falls  die  Blase  noch  steht,  die  künstliche  Eröffnung 
derselben  angezeigt.  I^eicht  diess  nicht  hin,  den  Kopf  einzuleiten  und  drängen 
anderweitige  Umstände  zur  Beschleunigung  der  Geburt,  so  erscheint  die 
Wendung  auf  den  Fuss  gerechtfertigt.  —  Die  von  Manchen  empfohlene 
manuelle  Umwandlung  der  schiefen  in  eine  regelmässige  Stellung  wird  gewiss 
nur  in  den  seltensten  Fällen,  bei  kleinen  Früchten,  vielen  Fruchtwassern  und 
ausscrgewühnlicher  Schlaffheit  der  Uteruswände,  gelingen. 

Uebrigens  wiederholen  >\ir  noch  einmal,  dass  alle  diese  operativen  Ein- 
griffe nur  dann  gerechtfertigt  sind,  wenn  eine  sorgfaltige  und  geduldige 
Beobachtung  keine  Regelung  der  besagten  fehlerhaften  Stelhmg  gewärtigen 
lässt  oder  andere  gefahrdrohende  Zufalle  zum  Handeln  auflordem. 

II.  Minder  häufig  als  die  eben  besprochene  Art  der  SchiefsteUimgen 
ist  jene,  bei  welcher  die  der  hinteren  Beckenwand  sugekehrte 
Schädclhälftc  tiefer  herabtritt,  als  die  nach  Yorne  gelegene. 
Wir  haben  diese  Anomalie  nur  zweimal  beobachtet  und  dieas  bei  Fnmen, 
deren  Becken  eine  sehr  beträchtliche  Neigung  darbot,  wahrend 
die  Straffheit  der  vorderen  Bauchwand  das  Uebersinken  des  Uterusgrimdes 
nach  vorne  hinderte.  Die  Achse  der  Gebärmutter  verläuft  in  soldien  FiDeB 
beinahe  peq)endiculär ;  jene  des  Beckeneingangs  ist  aber  mit  ihrem  oberen 
Ende  ungewöhnlich  weit  nach  vorne  gerichtet  und  so  geschieht  es,  dass 
sich  der  in  das  Becken  eintretende  Schädel  an  der  vorderen  Beckenwand 
feststemmt,  während  seine  hintere  Hälfte  ungehindert  in  den  Beekenbuud 
herabtritt.  Die  Pfeilnaht  rückt  dann  ungewöhnlich  weit  nach  yonie  und 
das  nach  hinten  gelegene  S^itenwandbein  ist  in  einer  viel  weiteren  Aus- 
dehnung fühlbar  als  das  vordere.  In  dem  einen  der  erwähnten  Fälle  war 
sogar  der  oberste  Theil  des  Ohres  bis  unter  das  Promontorium  herabge- 
treten und  ohne  besondere  Mühe  zu  erreichen. 

Der  Einfluss  dieser  Art  der  Schiefstellungen  des  Schädels  auf  üen 
Geburtsverlauf  ist  ganz  analog  jenem,  welcher  der  ersten  bereits  erörtertoi 
Art  eigen  ist  und  auch  die  Mittel  zur  Beseitigung  etwaiger  Geburtsstörnngai 
unterscheiden  sich  in  nichts  von  den  früher  angegebenen. 

III.  Eine  gewiss  äusserst  selten  zu  beobachtende  Schiefstellung  des 
Schädels  ist  jene,  bei  welcher  das  eine  Ohr  beinahe  völlig  in  die 
Führungslinie  des  Beckens  tritt 

Wir  beobachteten  sie  unter  beilänflg  8000  Geburten  nur  ein  einziges  Mal.  Der  T«^ 
gang  y/AT  folgender:  Ohne  dass  sich  eine  besondere  Ursache  hätte  ermitteln  lassen,  fuid 
die  untersuchende  klinische  Hebamme  den  Kopf  des  Kindes  bei  noch  sehr  wenig  ervei- 
tertem  Muttermunde  und  stehender  Blase  so  gelagert ,  dass  die  Pfeilnaht  beinahe  parallel 
mit  dem  geraden  Durohmesser  des  Beckeneinganges  verlief  und  nur  eine  sehr  gering* 
Abweichung  gegen  den  rechten  schrägen  Durchmesser  zeigte.  "Wir  überzeugten  uns  per- 
sönlich von  der  Richtigkeit  dieses  Befundes.  Unter  ziemlich  kräftigen  Wehen  erweitert« 
^ich  der  Muttermund  vollständig  und  als  wir  etwa  zwei  Stunden  später  wieder  nntrr- 
suchten,  war  nicht  imr  der  Schädel  durchaus  nicht  tiefer  in  den  Beckenkanal  herabye- 
trcton ,  sondern  wir  konnten  sogar  nur  noch  mit  grosser  Mühe  die  ganz  zur  rechten  Seite 
abgewichene  Pfeilnaht  erreichen,  während  wir  beiläufig  in  der  Mitte  der  angenannten 
Linie  des  linken  Darmbeines  das  linke  Ohr  entdeckten.  Die  der  Kreissenden  gegebene 
rechte   Seltcnlage   hatte  auf  die  Zurechtstelluug   des  Schädels  durchaus   keinen  Eioflossi 
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vielmehr  wich  nach  dem  spontan  erfolgten  Blascnspninge  die  Pfeilnaht  noch  immer  weiter 
nach  rechts  ab ,  so  dass  sie  zuletzt  gar  nicht  mehr  erreicht  werden  konnte  nud  das  linke 
Ohr  ToUkommen  in  der  Mitte  des  Beckeneinganges  lag.  Da  unter  diesen  Umständen  auf 
eine  natürliche  Beendigung  der  Gehurt  nicht  zu  hoffen  war  und  ein  längeres  Zögern 
Gefahren  fiir  die  Mutter  und  das  Kind  einschloss,  so  schritten  wir  zur  Wendung  auf  die 
Füsse,  welche  auch  ohne  Schwierigkeiten  gelang.  Das  Weitere  wurde  der  Natur  über- 
lassen und  kurze  Zeit  später  ein  lebendes  Kind  geboren. 

Wir  können  uns  das  Zustandekommen  dieser  wahrhaften  Ohrlage  nicht 
anders  erklären,  als  dass  der  beinahe  vollständig  im  geraden  Durchmesser 
des  Beckeneinganges  eingetretene  Schädel  an  seinem  vorderen  und  hinteren 
Ende  festgehalten  wurde  und  den  von  oben  wirkenden  Wehen  nicht  anders 
als  durch  eine  förmliche  Drehung  um  seine  Occipitofrontalachse  ausweichen 
konnte,  wodurch  seine  rechte  Seitenhälfte  hinaufstieg,  während  sich  die  linke 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  über  den  Beckeneingang  lagerte. 


2.    SchiefstelluDgeD  der  Gesichtslagen. 

Auch  das  yorllcgende  Gesicht  kann  in  seiner  Stellung  dadurch  von  der 
Norm  abweichen,  dass  entweder  die  nach  vorne  oder  die  nach  hinten  ge- 
lagerte Hälfte  ungewöhnlich  tief  in  das  Becken  herabrückt,  während  die 
andere  im  entsprechenden  Maasse  zurückbleibt.  Diese  Schiefstellungen  werden 
in  der  Regel  als  Wangenstellungen  bezeichnet,  sind  jedoch,  wenn  man 
Ton  dem  constant  tieferen  Stande  der  nach  vonie  gelegenen  Gesichtshälfte 
absieht,  in  ihren  höheren,  ausgesprocheneren  Graden  so  selten,  dass  wir 
sie  im  Ganzen  nur  dreimal  beobachteten  und  zwar  immer  in  der  iVrt,  dass 
die  vordere  Wange  die  zu  tief  herabgetretene  war.  Nur  in  eüicm  Falle 
konnten  wir  das  beträchtliche  Vorspringen  des  Promontoriums,  welches  die 
an  dasselbe  gränzcndc  Gesichtshälfte  im  Iloroji^steigen  hinderte,  als  Ursache 
nachweisen :  in  den  beiden  anderen  Fällen  war  es  nicht  möglich,  ein  Causal- 
moment  zu  ennitteln;  doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  den  Scliief- 
stellungen  des  Gesichtes  dieselben  Ursaclicn  zu  Grunde  liegen  können,  wie 
jenea  des  Schädels,  nämlich  ein  beträchtliches  Uebersinken  des  Utenisgrundes 
und  des  in  ihm  gelagerten  kindlichey  Rumpfes  nach  vorne,  eine  starke 
Neigung  des  ganzen  Beckens  und  insbesondere  der  hinteren  Fläche  der 
beiden  Schambeine,  eine  Verengerung  des  Einganges  in  der  Richtung  seines 
geraden  Durchmessers  etc.  Es  ergibt  sich  von  selbst,  welche  der  beiden 
Arten  der  SchiefsteDungen  des  Gesichtes  durch  jede  der  genannten  Ano- 
malieen  herbe igcföhrt  wird.  In  den  von  uns  beobachteten  Fällen  war  der 
Geburtsverlauf  immer  verzögert,  tlieils  durch  das  behinderte  Herab-^ 
treten  des  schief  gcHtelltcn  Gesichtes  hi  den  Beckenkanal,  theils  durch  die 
nur  langsam  erfolgende  Drehung  des  Kinnes  nach  vorne.  In  allen  drei  Fällen 
wurde  die  Geburt  durch  die  blossen  Naturkräfte  beendet;  doch  unterliegt 
es  keinem  Zweifel,  dass  die  höheren  Grade  der  Schiefstellungen  des  Gesichtes, 
besonders  wenn  sie  durch  Anomalieen  des  Beckens  bedingt  werden,  zu  sehr 
schwierigen  Zangen  Operationen,  ja  selbst  zur  Perforation  und  Ke- 
phalotripsle  Veranlassung  geben  können.  Diess  wird  vorzüglich  dann, 
der  Fall  sein,  wenn  man  mit  ungeduldi^rer  Ilast  vorzeitig  einschreitet  und 
so  die  Bestrebungen  der  Natur,  die  Schiefstellung  zu  beseitigen,  auf  miveiw 
zciliche  Art  stört.  Wir  würden  uns  nur  dann  zu  einem  operativen  EinscbreUMk 
entschliessen,  wenn  diess  durch  die  aussergewöhnlich  lang.<^  Q^^^ioiiNK^vii&i^ 
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ening  oder  andere  Gefahr  drohende  Zufalle  unumgänglich  nöthig  wäre  und 
dann  würden  wir  im  Allgemeinen  der  Wendung  auf  denFuss  den  Vorzog 
vor  der  Zangenanlegung  geben;  denn  wenn  sie  noch  ausführbar  ist,  stellt 
sie  unter  obigen  Verhältnissen  gewiss  das  schonendere  und  günstigere  Chancen 
für  Mutter  und  Kind  darbietende  Verfahren  dar,  indem  bei  noch  hoch  stehen- 
dem Gesichte  —  und  diess  kann,  schief  gestellt,  nie  tief  in  den  Beckenkanal 
herabtreten  —  die  Anlegung  der  Zange  schwierig  ist,  dieselbe  an  das  Kinn 
und  die  Stirn  angelegt,  keinen  gehörigen  Halt  findet,  die  Weichtheile  des 
Halses  sehr  leicht  verletzt  und  nothwendig  nur  mit  dem  grössten  Kraft- 
aufwande  das  Kind  zu  Tage  fördert,  um  so  melur,  als  bei  dem  hohen  Stande 
des  Gesichtes  eine  künstliche  Drohung  desselben  mit  dem  Kinne  nach  vor- 
wärts unausführbar  ist.  Diess  begründet  hinlänglich  unseren  Rath,  bei  den 
Schiefstellungen  des  Gesichtes  da,  wo  eine  künstliche  Beendigung  der  Geburt 
nöthig  ist,  der  Wendung  den  Vorzug  vor  der  Zange  zu  geben,  ein  Rath, 
der  nach  unseren  Erfahrungen  auch  bei  den  gewöhnlichen  Gesichtslagen  bei 
noch  hohem  Stande  des  Kopfes  seine  Geltung  hat,  worauf  wir  übrigens  später 
noch  zurückkommen  werden.  Ist  das  Kind  bereits  abgestorben  oder  drängen 
andere  Zufalle  zu  seiner  schleunigen  Extraction  und  ist  in  letxterem  Falle 
die  Wendung  auf  die  Füsse  nicht  mehr  ausführbar:  so  erscheint  uns  die 
Perforation  mit  nachfolgender  Kephalotripsie  als  dasjenige  Verfahren,  welches 
die  Geburt  auf  die  für  die  Mutter  schonendste  Weise  zu  beenden  im  Stande  ist 


3.   Schiefstellungen  des  unteren  Rümpfendes. 

Da  die  feste  Verbindung  des  Beckens  mit  der  Wirbelsäule  dem  ersteren 
eine  geringere  Beweglichkeit  gestattet,  als  wir  sie  an  jener  des  Kopfes  mit 
dem  Rumpfe  vorfinden,  so  wird  es  einleuchtend,  dass  der  untere  Theil  des 
Rumpfes  an  jeder  Schiefstelhmg  des  Beckens  participirt  und  häufig  findet 
man  auch  die  Längenachse  des  Thorax  in  der  Richtung  verlaufend,  welche 
jener  des  unteren  Rumpfendes  entspricht,  was  besonders  dann  der  Fall  sein 
wird,  wenn  entweder  die  Längenachse  des  Uterus  selbst  beträchtlich  von 
der  Mittellinie  des  Körpers  abweicht  oder  wenn  die  grosse  Menge  der 
Fruchtwasser,  die  abnorme  Scldafiheit  der  Utemswandungen  dem  Kinde  da? 
Hinübersinken  nach  einer  Seite  gestattet,  wie  wir  diess  In  zwei  Fällen  von 
Zwillingsgeburten  beobachteten.  Desshalb  sind  die  Schiefstellungen  des 
Steisses  sehr  oft  mit  Schieflagen  des  ganzen  Kindeskörpers  verbunden. 

Ihre  Diagnose  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten;  denn  einestheils  wird 
es  in  sehr  vielen  Fällen  möglich  sein,  schon  äusserlich  die  schiefe  Lagerung 
^es  Kindes  durch  den  Tast-  und  Gesichtssinn  wahrzunehmen,  andemtheil« 
wird  man  bei  der  inneren  Untersuchung  durch  den  abnorm  tiefen  Stand  der 
einen  Steisshälfte  zur  Erkenntniss  des  eigentlichen  Sachverhaltes  geleitet, 
und  zwar  steht  immer  die  Hälfte  des  kindlichen  Steisses  tiefer,  welche  in  jener 
Seite  der  Mutter  gelagert  ist,  nach  welcher  der  Rumpf  des  Kindes  übersinkt. 

Die  geringeren  Grade  dieser  Schiefstellung  zeigen  meist  keinen  stören- 
den Einfluss  auf  den  Geburtsact;  denn  meist  steigt  mit  dem  Erwachen 
kräftigerer  Wehen  die  früher  abnorm  hoch  gelagerte  Steisshälfte  tiefer  herab 
und  tritt  in  richtigem  Verhältnisse  zur  anderen  durch  das  Becken.  Liegt 
aber  der  besagten  Schiefstellung  eine  Schieflage  der  Gebärmutter  nach  einer 
oder  der  anderen  Seite  zu  Grunde,  so  wird  der  Steiss  nicht  selten  gegen 
die  dem  Grunde  des  Uterus  entgegengesetzte  Beckenseite  hingepresst,  stemiot 
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sich  daselbst  so  an  die  ungenannte-  Linie,  dass  seine  eine  Hälfte  ober,  die 
andere  unter  dieselbe  zu  stehen  kömmt.  Wirken  nun  die  Wehen  fort  auf 
den  Rumpf  des  Kindes  ein,  so  wird  die  über  dem  Beckeneingange  gelagerte 
Hälfte  des  kindlichen  Beckens  immer  tiefer  herabgedrängt,  so  dass  es  oft 
möglich  wird,  mit  dem  untersuchenden  Finger  über  den  Darmbeinkamm  auf 
die  Seitenfläche  des  Bauches  hinaufzureichen.  Häufig  geschieht  es,  dass 
diese  sogenannten  Hüft  lagen  durch  die  energischer  wirkenden  Wehen 
endlich  doch  wieder  in  normale  Steisslagen  verwandelt  werden;  doch  sind 
uns  mehrere  Fälle  erinnerHch,  wo  wir  uns  genöthigt  sahen,  dieFüssedes 
Kindes  herabzuholen  und  durch  einen  passenden  Zug  an  denselben  den 
Steiss  in  das  Becken  einzuleiten.     . 

Wir  glauben  jedoch ,  dass  diese  Kunsthilfe  nur  in  jenen  Fällen  nöthig 
werden  dürfte,  in  welchen  die  Schiefstellung  des  Steisses  nicht  bei  Zeiten 
erkannt  wurde,  indem  man  sonst  in  der  Lagerung  der  Kreissenden 
auf  jene  Seite,  von  welcher  der  Grund  der  Gebärmutter  ab- 
gewichen ist,  ein  viel  einfacheres  Mittel  hat,  um  den  vorliegenden  Steiss 
in  der  wünschenswerthen  Stellung  über  oder  in.  den  Beckeneingang  zu  bringen. 
Zuweilen  reicht  hiezu  die  blosse  Emporhebung  des  seitlich  gelagerten  Uterus 
gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  hin;  doch  darf  man  nicht  früher  auf- 
hören, denselben  in  dieser  Lage  zu  erhalten,  als  bis  der  Steiss  tief  genug 
in  die  Beckenhöhle  herabgetreten  ist,  um  nicht  neuerlich  wieder  ausweichen 
zu  können. 


ZWEITES    CAPITEL 

ABWEICHUNGEN  DER  DEN  NORMALEN  GEBÜRTSMECHAMSMÜS  DARSTELLENDEN 
BEWEGUNGEN'  DES  VORUEGENDEN  KINDESTHEILES. 

Erster  Artikel. 

Anomalieen  des  Geburtsmechanismus  bei  Schädellagen. 

Beim  Durchtritte  des  Schädels  durch  das  Becken  kann  entweder  die 
gewöhnlich  zu  Iwobachtende  Drehung  desselben  um  Acine  Querachse  oder 
jene  um  die  Längenachse  eine  Abweichung  von  der  Norm  darbieten. 

A.     Abweichung  der  Drehung  des  Schädels  um  seine  Querachse. 

Wir  haben  früher  *)  auseinandergesetzt,  dass  der  in  das  Becken  ein- 
tretende Schädel  eines  reifen  Kindes  einen  solchen  Widerstand  erfährt,  dass 
die  durch  die  Wirbelsäule  auf  den  hinteren  Umfang  des  Kopfes  einwirkenden 
Wehen  das  Hinterhaupt  allmälig  tiefer  herabdrängen,  als  die  Stime,  wo- 
durch eine  Drehung  des  ganzen  Kopfes  um  seine  Querachse  herbeigeführt 
wird.     Diese  Drehung  kann   nun   in  der  Art  von   der  Norm  abweichen^ 
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ening  oder  andere  Gefahr  drohende  Zufalle  nnmngänglich  nöthig  wäre  imd 
dann  würden  wir  im  Allgemeinen  der  Wendung  auf  denFuss  den  Vorzog 
vor  der  Zangenanlegung  geben;  denn  wenn  sie  noch  auBführbar  ist,  steilt 
sie  unter  obigen  Verhältnissen  gewiss  das  schonendere  und  günstigere  Chancen 
für  Mutter  und  Kind  darbietende  Verfalu-en  dar,  indem  bei  noch  hoch  stehen- 
dem Gesichte  —  und  diess  kann,  schief  gestellt,  nie  tief  in  den  Beckcnkanal 
herabtreten  —  die  Anlegung  der  Zange  schwierig  ist,  dieselbe  an  das  Kinn 
und  die  Stirn  angelegt,  keinen  gehörigen  Halt  findet,  die  Weichtheile  des 
Halses  sehr  leicht  verletzt  und  nothwendig  nur  mit  dem  grössten  Kraft- 
aufwande  das  Kind  zu  Tage  fördert,  um  so  mehr,  als  bei  dem  hohen  Stande 
des  Gesichtes  eine  künstliche  Drehung  desselben  mit  dem  Elinne  nach  vor- 
wärts unausführbar  ist.  Diess  begründet  hinlänglich  unseren  Rath,  bei  den 
Schiefstellungen  des  Gesichtes  da,  wo  eine  künstliche  Beendigung  der  Greburt 
nöthig  ist,  der  Wendung  den  Vorzug  vor  der  Zange  zu  geben,  ein  Rath, 
der  nach  unseren  Erfahrungen  auch  bei  den  gewöhnlichen  G^sichtslagen  bei 
noch  hohem  Stande  des  Kopfes  seine  Geltung  hat,  worauf  wir  übrigens  später 
noch  zurückkommen  werden.  Ist  das  Kind  bereits  abgestorben  oder  drängen 
andere  Zufalle  zu  seiner  schleunigen  Extraction  und  ist  in  letiterem  Falle 
die  Wendung  auf  die  Füsse  nicht  mehr  ausführbar:  so  erscheint  uns  die 
Perforation  mit  nachfolgender  Kcphalotripsie  als  dasjenige  Verfahren,  welches 
die  Geburt  auf  die  fiir  die  Mutter  schonendste  Weise  zu  beenden  im  Stande  ist 


3.   Schiefstellungen  des  unteren  Rumpfendes. 

Da  die  feste  Verbindung  des  Beckens  mit  der  Wirbelsäule  dem  ersteren 
eine  geringere  Beweglichkeit  gestattet,  als  wir  sie  an  jener  des  Kopfes  mit 
dem  Rumpfe  vorfinden,  so  wird  es  einleuchtend,  dass  der  untere  Theil  des 
Rumpfes  an  jeder  Schiefstellung  des  Beckens  participirt  und  häufig  findet 
man  auch  die  Längenachse  des  Thorax  in  der  Richtung  verlaufend,  welche 
jener  des  unteren  Rumpfendes  entspricht,  was  besonders  dann  der  Fall  sein 
wird,  wenn  entweder  die  Längenachsc  des  Uterus  selbst  beträchtlich  von 
der  Mittellinie  des  Körpers  abweicht  oder  wenn  die  grosse  Menge  der 
Fruchtwässer,  die  abnorme  Schlaffheit  der  Uteruswandungen  dem  Kinde  das 
Hinübersinken  nach  einer  Seite  gestattet,  wie  wir  diess  in  zwei  Fällen  von 
Zwillingsgeburten  beobachteten.  Desshalb  sind  die  Schiefstellungen  des 
Steisses  sehr  oft  mit  Schieflagen  des  ganzen  Kindeskörpers  verbunden. 

Ihre  Diagnose  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten;  denn  einestheils  wird 
es  in  sehr  vielen  Fällen  möglich  sein,  schon  äusserlich  die  schiefe  Lagerung 
^es  Kindes  durch  den  Tast-  und  Gesichtssinn  wahrzunehmen,  andemtheils 
wird  man  bei  der  inneren  Untersuchung  durch  den  abnorm  tiefen  Stand  der 
einen  Steisshälfte  zur  Erkenntniss  des  eigentlichen  Sachverhaltes  geleitet, 
und  zwar  steht  immer  die  Hälfte  des  kindlichen  Steisses  tiefer,  welche  in  jener 
Seite  der  Mutter  gelagert  ist,  nach  welcher  der  Rumpf  dos  Kindes  übersinkt. 

Die  geringeren  Grade  dieser  Schiefstellung  zeigen  meist  keinen  stören- 
den Einfluss  auf  den  Geburtsact;  denn  meist  steigt  mit  dem  Erwachen 
kräftigerer  Wehen  die  früher  abnorm  hoch  gelagerte  Steisshälfte  tiefer  herab 
und  tritt  in  richtigem  Verhältnisse  zur  anderen  durch  das  Becken.  Liegt 
aber  der  besagten  Schiefstellung  eine  Schieflage  der  G^ebärmutter  nach  einer 
oder  der  anderen  Seite  zu  Grunde,  so  wird  der  Steiss  nicht  selten  gegen 
die  dem  Grunde  des  Uterus  entgegengesetzte  Beckenseite  hingepresst,  stemmt 
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einem  solchen  JF*alle  wirken  die  Contractionen  des  Uterus  mittelst  der  Wirbel- 
säule des  Kindes  auf  den  vorderen  Umfang  des  grossen  Hinterhauptloches 
und  pressen  so  die  vordere  Hälfte  des  Schädels  immer  tiefer  in  das  Becken, 
während  die  hintere  entweder  unverrtickt  an  der  sie  zurückhaltenden  Stelle 
des  Beckens  stehen  bleibt  oder  selbst  auch  noch  höher  hinaufsteigt,  so  dass 
sich  allmälig  aus  der  Stirn-  eine  vollkommene  Gesichtslage  ent- 
wickelt. Diesem  Hängenbleiben  des  Hinterhauptes  an  einem  Puncte  des 
Beckeneinganges  können  aber  verschiedene  Ursachen  zu  Grunde  liegen;  so: 
eine  abnorme  Neigung  des  Beckens,  eine  ungewöhnlich  horizontale  Richtung 
der  hinteren  Fläche  der  Schambeine,  eine  Verengerung  des  Beckens  in  der 
Richtung  jenes  l^urchmessers,  in  welchem  der  Schäd^  eintritt,  eine  Schief- 
lage des  Uterus  nach  jener  Seite,  gegen  welche  die  Bäuchfläche  des  Kindes 
gekehrt  ist  etc.  Nicht  gar  selten  sind  ferner  die  Fälle,  wo  sich  Schädel- 
lagen, bei  welchen  die  Stime  gegen  die  Schambeine  gerichtet  bleibt,  während 
des  Durchtrittes  durch  den  Beckcnkanal  in  Stimlagen  verwandeln ;  wir  haben 
diess  einige  Male  bei  weiten  Becken,  kleinen  Früchten  und  kräftiger  Wehen- 
thätigkeit  beobachtet. 

Die  Diagnose  der  Stirnlagen  findet  ihre  Begründung  in  dem  unge- 
wöhnlichen Volumen  des  am  tiefsten  stehenden  Theiles  des  Schädels,  seiner 
auffallend  kugligen  Form,  in  der  leichten  Erreichbarkeit  der  grossen  Fon- 
tanelle, von  welcher  man  längs  der  Stimnaht  bis  zur  Wurzel  der  Nase 
gelangen  kann,  zu  deren  Seiten  man  nicht  selten  die  beiden  oberen  Ränder 
der  Augenhöhlen  fülilt.  Je  tiefer  die  Stime  im  Verhältnisse  zum  Hinter- 
haupte herabtritt,  desto  mehr  werden  die  oberen  Theile  des  Gesichtes  dem 
Finger  zugänglich,  während  sich  ihm  in  gleichem  Maasse  der  hintere  Umfang 
des  Schädels  mehr  und  mehr  entzieht. 

Hat  sich  eine  Stirnlage  gebildet,  so  kann  der  weitere  Geburtsvorgang 
ein  verschiedener  sein: 

1.  Ist  der  Schädel  des  Kindes  nicht  voluminös,  das  Becken  normal, 
die  Wehenthätigkeit  kräftig  entfaltet,  so  geschieht  es  zuweilen,  dass  der 
Kopf  in  der  Stirnlage  durch  das  Becken  tritt,  was  besonders  dann 
der  Fall  ist,  wenn  die  Stime  im  vorderen  Umfange  des  Beckens  gelagert  blieb. 

2.  Stand  sie  gleich  ursprünglich  nach  hinten  oder  gelangte  sie  erst 
durch  eine  Drehung  des  Kopfes  um  seine  senkrechte  Achse  dahin,  so  er- 
eignet es  sich  unter  den  obigen  Verhältnissen  nicht  selten,  dass  das  Hinter- 
haupt, als  der  nach  vorne  gelegene  Theil,  allmälig  tiefer  herabtritt,  als  die 
Stime,  wodurch  die  Umwandlung  der  Stirn-  in  eine  gewöhnliche 
Schädellagc  herbeigeführt  wird. 

3.  Zeigt  der  Kopf  aber  ein  etwas  beträchtlicheres  Volumen,  werden 
seinem  Herabtreten  von  den  Geburtswegen  mächtigere  Hindemisso  entgegen- 
gestellt —  und  diess  ist  so  ziemlich  der  häufigste  Fall  —  so  wird  die 
Geburt  in  der  Stimlage  unmöglich  und  es  muss  entweder  eine  Umwand- 
lung derselben  in  eine  Gcsichtslage  erfolgen  oder  die  Entbindung 
ist  nur  durch  Kunsthilfe  zu  bewerkstelligen.  Die  Umwandlung  in  die  Gi!- 
sichtslagc  geschieht  folgendermaassen :  Bei  einer  vollkommen  entwickelten 
Stimlage  stehen  die  beiden  Endpuncte  des  grossen  Diagonaldurchmessers  *) 
mit  der  Circumfercnz  des  Beckeneinganges  in  Berührang.  Da  jedoch  dieser 
Durchmesser  an  dem  Kopfe  eines  reifen  Kindes  5",  der  längste  des  Becken- 
einganges aber  ebenfalls  nur  5''  misst,  so  ist  es  begreiflich,  dass  der  Kopf 
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nicht  in  den  Beckcncingang  eintreten  kann,  wenn  er  sich  nicht  so  bewegt, 
dass  ein  kürzerer  Durchmesser  über  die  obere  Apertur  zu  stehen  kömmt 
Da  nun  bei  einer  vollkommenen  Stimlage  das  Kinn  weit  von  der  Brut 
entfernt,  das  Hinterhaupt  dem  Rücken  genähert  ist,  so  müssen  die  auf  den 
Rumpf  und  mittelbar  durch  die  Wirbelsäule  auf  den  Kopf  einwiikendeD 
Wehen  den  vorderen  Theil  desselben  noch  tiefer  herabdriüigen ,  weil  der 
Dnick  auf  den  längeren  und  folglich  leichter  nachgebenden  Arm  des  vn- 
gleicharmigen  Hebels  einwirkt,  als  welchen  man  sich  den  grossen  Diagonal- 
durchmesser  denken  muss,  dessen  Hypomochlion  sich  in  der  Gegend  des 
grossen  Hinterhauptsloches  befindet.  Der  Kopf  macht  somit  eine  Drehung 
um  seine  Querachse,  durch  welche  das  Kinn  noch  weiter  von  der  Brost 
entfernt  wird  und  in  den  Beckeneingang  herabsteigt,  während  sich  das  Hinter- 
haupt mehr  weniger  vollständig  dem  Rücken  nähert  und  über  den  Becken- 
eingang  erhebt.  Hiemit  ist  die  Stirn-  in  eine  Gesichtslage  verwandelt  und 
weil  dieser  Vorgang  in  den  meisten  Fällen  stattfindet,  hat  man  keinen  An- 
stand genommen,  die  Stimlagen  den  Gesich'tslagen  beizuzählen  und  sie  als 
blosse  Ucbergangslagen  zu  den  letzteren  zu  betrachten.  Die  Genese  der 
StimLigen  aber,  so  wie  der  Umstand,  dass  die  besagte  Umwandlung  in 
Gesichtslagen  dennoch  häufig  nicht  erfolgt  und  dass  die  Stime  in  anatom- 
ischer Beziehung  dem  Schädel  und  nicht  dem  Gesichte  beigezählt  wird,  ver- 
anlasste uns,  die  Stinilagen  als  anomale  Schadellagen  zu  betrachten. 

4.  Sobald  sich  die  Stimlage  weder  in  eine  vollkommene  Schädel-,  noch 
in  eine  Gesichtslage  umwandelt  und  das  beträchtliche  Volumen  des  Kopfe« 
seinen  Durchtritt  mit  am  tiefsten  stehender  Stime  nicht  gestattet,  kann  die 
Geburt  nur  durch  Kunsthilfe  zu  Ende  geführt  werden.  Die  zn 
diesem  Zwecke  empfohlenen  Mittel  sind  mannigfach;  doch  haben  bd  Weitem 
nicht  alle  einen  gleichen  Werth. 

Mehrere  Geburtshelfer,  und  unter  ilmen  besonders  die  französischen, 
geben  den  Rath,  die  Umwandlung  der  Stim-  in  eine  normale  Schädel-  oder 
Gesichtslage  dadurch  zu  bewirken,  dass  man  die  Stirne  mittelst  zweier 
in  die  Vagina  eingeführter  Finger  mit  einer  solchen  Kraft  zu- 
rückhält, dass  die  Contractionen  des  Uterus  je  nach  Umständen  entweder 
das  Hinterhaupt  oder  das  Kinn  tiefer  herabpressen.  Dieses  Verfahren  i^t 
aUerdings  einer  naturgetreuen  Beobachtung  des  gewöhnlichen  Vorganges  ent- 
sprossen :  wir  können  demselben  aber  desshalb  nur  wenig  Vertrauen  schenken, 
weil  in  den  schwierigeren  Fällen  der  in  einer  Stimlage  vorliegende  Kopf  ^ 
fest  in  das  Becken  eingekeilt  ist,  dass  ihn  selbst  die  kräftigsten  Wehen  nicht 
weiter  zu  bewegen  vennögen,  wo  dann  auch  das  Zurückhalten  der  Stirne 
erfolglos  versucht  werden  wird  und  in  den  leichteren  Fällen  die  Umwandluiig 
der  Stirn-  in  die  ihr  verwandte  Schädel-  oder  Gesichtslage  von  selbst  erfolgt* 
ja  durch  jenen  manuellen  Eingriff  sogar  noch  behindert  werden  kaim. 

Dasselbe  gilt  von  den  Versuchen ,  den  Kopf  des  Kindes  durch  ^ 
Umfassen  desselben  mit  der  neben  ihm  hinaufgefüihrten  Hand  so  zurecht  zQ 
stellen,  dass  die  über  das  Hinterhaupt  gelegten  Finger  dasselbe 
herabziehen,  während  sie  die  Stirne  nach  der  entgegenge- 
setzten Richtung  hinaufdrängen.  Diese  lilanipalationen  erreicb^o 
nur  dann  ihren  Zweck,  wenn  d^r  ganze  Kindeskörper  noeh  einigennsissen 
beweglich  ist,  weil  sonst  der  vom  Uterusgrunde  herabgeiire$8te  Rumpf  ^ 
zum  Gelingen  der  Operation  unerlässliche  Emporheben  des  Kopfes  über  defl 
Beckeneingang  nicht  gestattet.  Ist  aber  der  Fötus  noch  so  beweglicL  dss> 
die  Operation  gelingt,   so   ist  sie  nicht  angezeigt,   weil  es  noch  immer  lO 
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gewärtigen  ist,  dass  die  später  kräftiger  auftretenden  Contractionen  die  Lage- 
Verbesserung  sponlan  und  auf  eine  minder  schmerzhafte  und  eingreifende 
Weise  bewerkstelligen  werden.  Nach  unseren  Erfahrungen,  mit  welchen 
übrigens  jene'  aller  neueren  Geburtshelfer  übereinstimmen,  ist  jedes  derartige 
Zurechtstellen  des  Kopfes,  möge  es  mit  der  Hand  oder  mit  Instrumenten 
versucht  werden,  erfolglos  und  verwerilich  und  man  wird  gewiss  am  besten 
fahren,  wenn  man  die  Geburt  bei  einer  vorhandenen  Stimlage,  so  wie  bei 
jeder  anderen  ungünstigen  Stellung  des  vorliegenden  Kindestheües,  so  lange 
als  möglich  den  Naturkräften  überlässt  und  höchstens  einige  Mittel  anwendet, 
welche  geeignet  sind,  die  Naturbestrebungen  zu  imterstützen ;  diese  Mittel 
bestehen  einzig  und  allein  in  der  Anordnung  einer  den  Umständen  entsprechen- 
den Seitenlage  und  in  der  Aufrechthaltung  und  Regelung  der  Wehen- 
thätigkeit.  Geschieht  es  aber,  dass  die  Geburt  trotz  alles  geduldigen 
Zuwartens  nicht  beendet  wird,  dass  der  Kopf  unverändert  mit  vorliegender 
Stime  über  dem  Eingange  des  Beckens  stehen  bleibt,  so  besitzen  wir,  wenn 
die  nöthigen  Bedingungen  und  Anzeigen  für  die  Operation  vorhanden  sind,  in 
der  Wendung  des  Kindes  auf  die  Füsse  das  für  die  Mutter  und  das 
Kind  am  wenigsten  gefalirvolle  Eiitbindungsverfahren,  welchem  wir  bei  einer 
vollkommenen  Stirnlage  auch  dann  noch  den  Vorzug  vor  der  Zange  geben, 
wenn  die  Stime  bereits  etwas  in  die  oberen  Käume  des  Beckenkanales  herab- 
getreten ist.  Die  Operation  wird  zwar  in  diesem  Falle  nicht  zu  den  leiditen 
gehören,  doch  ist  ein  schonender,  umsichtiger  Versuch  derselben  schon  dess- 
halb  gerechtfertigt,  weU  er  an  sich  keine  Gefahr  einschliesst  und  im  Falle 
des  Misslingens  dieAnlegung  der  Zange  noch  immer  gestattet.  Allerdings 
gelingt  es  zuweilen,  durch  einige  Tractionen  mit  dieser  letzteren  einen  oder 
den  anderen  Theil  des  Kopfes  tiefer  herabzubringen  und  so  die  Stirn-  in 
eine  eigentliche  Schädel-  oder  Gesichtslage  zu  verwandeln;  aber  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  nicht  so  glücklich  sein,  diess  zu  erzielen:  man 
wird  sich  genöthigt  sehen,  den  Kopf  mit  am  tiefsten  bleibender  Stime  durch 
das  Becken  zu  leiten.  Wer  eine  solche  Operation  bei  nur  einigermaassen 
voluminösem  Kopfe  einmal  versucht  hat,  wird  die  Schwierigkeiten  derselben 
erfahren  haben  und  einsehen,  wie  es  kommen  konnte,  dass  die  Stimlagen 
80  häufig  bei  vollkommen  normalen  Geburtswegen  nach  einem  anstrengendeUi 
fruchtlosen  Zangengebrauche  zur  Anlegung  des  Perforatoriums  oder  der 
Kcphalotribe  nöthigten.  Dieser  Gefahr  wird  man  sich  um  so  mehr 
aussetzen,  je  früher  man  operirt  und  je  weniger  man  den  Wehen  Zeit  gönnt, 
die  zu  einer  günstigen  Umwandlung  der  Stimlage  nöthige  Drehung  des  Kopfes 
um  seine  Querachse  zu  bewirken. 


B.     Abweichungen  der  Drehung  des  ScMdeh  um  seine  senkrechte  Achse» 

Wir  haben  in  dem  Ca])itel,  das  von  dem  normalen  Mechanismus  einer 
Schädelgeburt  handelt  *),  nachgewiesen,  dai's  der  Geburtsact  dann  von  Seite 
des  vorliegenden  Kopfes  am  wenigsten  Sti^mngen  erleidet,  wenn  das  Hinter- 
haupt entweder  gleich  ursprünglich  im  vorderen  Umfange  des  Beckens  ge- 
lagert war  oder  wenn  es  sich  wenigstens  bei  Zeiten  von  der  Gegend  einer 
Krcuzdanubeinverbindung  jener  des  gleichnamigen  eiförmigen  Loches  zu- 
wendet.   Ebenso  haben  wir  aber  auch  auseinandergesetzt,  dass  diese  Drehung 
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des  Kopfes  um  seinen  senkrechten  Durchmesser  keine  noüiwendige  BeffiogODg 
für  einen  gesundhcitsgemässen  Geburtsverlauf  darstelle,  dass  dieser  auch  bö 
nach  hinten  gekehrtem  Hinterhaupte  Statt  haben  könne,  wenn  die  Wehen 
den  hinlängliclien  Grad  von  Energie  besitzen,  um  das  durch  die  etwas  n- 
günstigcren  mechanischen  Verhähnisäc  gesetzte  Uindemiss  zu  überwältigeii, 
wenn  das  Becken  nicht  zu  den  kleinen,  der  Kopf  nicht  zu  den  grossen  gel^ 
Aber  eben  weil  bei  diesen  Schüdelstellungen  diese  ebcnerwälmten  günstig 
Bedingungen  nicht  inmier  in  zureichendem  Maasse  vorhanden  sind  —  Be- 
dingungen, welche  bei  Schädclstellungen  mit  nach  vorne  gerichtetem  Hinter- 
haupte mit  weniger  Nachtheil  vermisst  werden  können  —  geschieht'  es  nicht 
«elten,  dass  das  Ausbleiben  der  uns  beschäftigenden  horizon- 
talen Drehung  des  Kopfes  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende Geburts- 
Störung  hervorruft.  Entweder  erlahmen  in  Folge  des  grösseren  Widerstandes 
nach  mid  nach  die  Wehen:  man  bekömmt  es  mit  einer  sogenannten  secun- 
dären  Wehenschwäche  zu  thun  —  oder  es  bleibt  der  vorliegende  Schädel 
trotz  unausgesetzt  energischer  Wehen  im  Beckenkanale  eingekeilt;  seine 
Bedeckungen  schwellen  beträchtlich  an ;  die  lange  dauernde  Comprcssion  gibt 
zu  apoplectischen  Ergüssen  in  die  Schädelhöhlc  Veranlassung;  das  Kind 
stirbt  im  Mutterleibe  ab  oder  mindestens  deutet  die  Abnahme  der 
Intensität  der  Herztöne  auf  die  hohe  Gefahr,  in  welcher  sich  dasselbe  befindet. 
Die  hartnäckige  Comprcssion,  welche  die  Harmöhre  und  der  Hlasenhals  von 
der  nach  vorne  gerichteten  voluminösen  Stime  erleidet,  kann  ebenfalb  die 
Quelle  belästigender  und  qualvoller  Erscheinungen  werden.  Wo  sich  dieser 
Symptomencomplex  nachweisen  lässt  und  kein  Grund  vorhanden  ist,  in  den 
Geburtswogen  die  Ursache  der  Dystocie  anzunehmen,  kann  man  bei  einer 
vorhandenen  Stellung  des  Hinterhauptes  nach  hinten  in  dieser  allein  das 
Geburtshindemiss  suchen. 

Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  horizontale  Drehung  des  Kopfes 
nur  unvollständig  zu  Stande  kömmt,  d.h.  so,  dass  das  Hinterhaupt 
nicht  nach  vorne,  sondern  blos  in  eine  Seitengegend  des  Beckens  gelangt, 
die  Pfcilnaht  somit  einen  dem  queren  Durchmesser  entsprechenden  Verlauf 
darbietet.  Während  'diese  Stellung  in  den  obersten  Regionen  als  eine  völlig 
normale,  ja  höclist  wünschenswertlic  betrachtet  werden  muss,  gibt  sie  ia  der 
unteren  Hälfte  der  Beckenhöhle  nicht  selten  dadurch  zu  Geburtsverzoger- 
ungen  Gelegenheit,  dass  die  Stinie  und  das  Hinterhaupt  zwischen  den  un- 
nachgibigen  Seiteuwänden  gleichsam  eingekeilt  und  der  ganze  Kopf  in  seinem 
Vorrücken  gehindert  wird.  Sehr  oft  hat  man  Gelegenheit,  den  naehtheiligen 
Einfluss  solcher  Querstände  des  Schädels  in  der  Beckcnhöhle  auf  den  Ge- 
burtsverlauf zu  beobachten  und  wir  hegen  die  feste  Ueberzeugung,  dass  die 
meisten  jener  Fälle,  in  welchen  man  gewöhulicli  eine  Vercngenmg  des 
Beckenausganges  als  das  Hinderniss  der  Geburt  betrachtet ,  zu  den  eben 
besprochenen  zu  zählen  sind. 

Was  die  Behandlung  dieser  Art  der  Dystocieen  anbelangt,  so  können 
wir  abermals  nicht  genug  vor  jedem  voreiligen  Entbindungsversuche  warnen. 
So  lange  die  etwas  längere  Gebur/sdauer  keine  Gefahren  für  die  Mutter  und 
das  Kind  befürchten  lässt,  wovon  man  sich  durch  eine  unausgesetzte,  sorg- 
fältige Beobachtung  aller  den  Geburtsact  constituirenden  Symptome  über- 
zeugt, ist  es  am  zweckmässigsten ,  nicht  operativ  einzusciureiten ,  sondern 
einfach  der  Kreissenden  eine  Lage  aufjene  Seite  zugeben,  welche  dem 
Stande  der  Stime  entspricht.  S'on  dieser  Seitenlage  kann  man  besonders 
dann  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  wüuschenswerthe  Drehung  des  Kopfes 
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gewSrtigen,  wenn  sie  zu  einer  Zeit  angeordnet  wird,  wo  der  Kopf  noch 
demlidi  beweglich  über  oder  in  dem  Beckeneingange  steht;  weniger  wiricsam 
leifft  sie  sich,  wenn  derselbe  schon  tiefer  in  die  ßeclcenliöhle  eingetreten  und 
in  Folge  des  relativ  ungünstigen  Raumverhältnisses  festgekeilt  ist.  Ganz 
erfolglos  und  verwerflich  erwiesen  sich  uns  die  Versuche,  den  Kopf  mittelst 
der  in  das  Becken  eingeführten  Hand  zurecht  zu  stellen ;  denn  gelingen  sie, 
ito  ist  es  ein  Beweis,  dass  nur  die  Unzulänglichkeit  der  Contractionen  des 
Utenu  an  dem  Ausbleiben  der  erwünschten  Drehung  Schuld  trug,  wo  dann 
die  Anwendung  wehenverstärkender  Mittel  angezeigt  gewesen  wäre.  Gegen- 
theilig  bleiben  sie  gewiss  jederzeit  ohne  Erfolg,  wo  bei  kräftigen  Wehen 
nur  das  Missverhältniss  zwischen  dem  Becken  und  dem  minder  günstig  ge- 
stellten Kopfe  die  Ursache  der  Geburtsverzögerung  darstellt.  Sollte  aber 
aus  dieser  Letzteren  oder  ans  einem  anderen  hinzutretenden  Zufalle  eine 
Gefahr  für  die  Mutter  oder  das  Kind  erwachsen,  so  ist  die  Beschleunigung 
der  Geburt  mittelst  der  Zange  nicht  zu  umgehen,  wobei  es,  wenn  der  Kopf 
bereits  tiefer  in  die  Beckenhöhle  herabgetreten,  nie  zu  versäumen  ist,  die 
Stellung  des  Kopfes  vor  seiner  Extraction  durch  eine  zweckmässige 
Drehung  mit  der  Zange  zu  verbessern.  Wie  diess  in's  Werk  zu  setzen 
Ist,  darauf  werden  wir  bei  der  Besprechung  der  Zaugenoperation  noch 
eimnal  zurückkommen. 


Zweiter  Artiliel. 

Anomalieen  des  Geburtsmechanismus  bei  Gesichtslagen. 

A.    Abweichungen  der  Drehung  des  Kapfes  um  seine  Querachse. 

I.  Es  ist  bekannt,  dass  das  Gesicht  nur  äusserst  selten  mit  seiner  ganzen 
Fläche  in  den  Beckeneingang  eintritt,  dass  sich  vielmehr  in  der  Regel  die 
ToUkommene  Gesichtslage  aus  ehier  Stimlage  dadurch  hervorbildet,  dass 
der  Kopf  eine  Drehung  um  seine  Querachse  macht,  in  Folge  deren  das 
Kinn  tiefer  herabsteigt,  während  sich  die  Stime  entsprechend  dem  Rücken 
nähert.  Kömmt  nun  diese  Streckung  nicht  oder  nur  unvollständig  zu  Stande, 
80  kann  der  Geburtsact  in  höherem  oder  geringerem  Grade  alle  jene  Stör- 
ungen erleiden,  welche  wir  weiter  oben  bei  der  Würdigung  des  Einflusses 
der  Stirnlagen  auf  den  Geburtsmechanismus  *)  kennen  gelernt  haben. 

n.  Gegentheilig  wird  dadurch,  dass  jene  Drehung  des  Kopfes  das 
normale  Maass  überschreitet,  das  Kinn  ungewöhnlich  tief  im  Verhältnisse 
znr  Stime  herabgepresst,  was  manche  Geburtshelfer  zur  Annahme  der  so- 
genannten Kinnlagen  bewog.  Es  sind  uns  mehrere  Fälle  vorgekommen, 
in  welchen  diese  Anomalie  nachweisbar  war;  doch  konnten  wir  uns  bis  jetzt 
nicht  überzeugen,  dass  durch  sie  ernstere  Nachtheile  für  den  Geburtsverlauf 
veranlasst  worden  wären.  Immer  wurde  das  Missverhältniss  zwischen  dem 
Stande  des  Kinnes  und  der  Stime  ausgeglichen,  sobald  kräftigere  Wehen 
erwachten  und  die  gewöhnliche  Drehung  des  Kopfes  mit  dem  Kinne  nach 
Yome  vollendeten.  Es  erscheint  uns  daher  auch  die  Annahme  eigener  Kinn- 
lagen als  überflüssig. 

•)  Vgl.  S.  652. 
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B,    Abweichungen  der  Drehung  des  Kopfes  um  seinen  geraden 

Durchmesser, 

Da  es  für  den  Durchtritt  eines  mit  dem  Gresichte  eintretenden  Kindes 
durch  den  Beckenkanal  unerlässlich  ist,  dass  sich  das  Anfangs  zur  Sdte 
oder  selbst  etwas  nach  hinten  gekehrte  Kinn  der  vorderen  Beckenwand  zu- 
wendet und  endlich  unter  den  Schambogen  tritt:  so  wird  es  klar,  dass  du 
Ausbleiben  oder  unvollständige  Zustandekommen  dieser  Ro- 
tation ehi  sehr  emflussreiches  Geburtshindemiss  darstellt 

Sehr  oft  ist  es  geradezu  unmöglich ,  die  dieser  Anomalie  des  Geburts- 
mechanismus  zu  Grunde  liegende  Ursache  mit  Gewissheit  zu  ermittdD) 
während  man  in  anderen  Fällen  die  unzureichende  Kraft  der  Wehen,  das 
grosse  Volumen  des  Kopfes,  seine  mehr  in  die  Länge  gezogene  Form,  die 
Verengerung  des  Beckens  in  der  Richtung  des  geraden  Durchmessers  als 
die  Momente  beschuldigen  kann,  welche  die  Drehung  des  Kopfes  um  seine 
vertikale  Achse  beeinträchtigen. 

Uebrigens  sehen  wir  uns  genöthigt,  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  diese  horizontale  Rotation  zuweilen  nach  ziemlich  langer  Geburtsdaner 
endlich  dennoch  zu  Stande  kömmt  und  dass  es  gewiss  weniger  nachtheilig 
sein  wird,  wenn  der  Geburtshelfer  in  dieser  Beziehung  den  Naturkräften 
etwas  zu  viel,  als  zu  wenig  vertraut  Da  es  unmöglich  ist,  aDgemein 
giltige  Regeln  aufzustellen ,  nach  welchen  man  sich  bei  derartigen  Gebmts- 
föllen  zu  benehmen  hat,  da  nur  eine  reiche  Erfahrung  und  eine  sorgfaltige 
Beobachtung  des  speciellen  Falles  bestimmen  lassen,  wann  der  Zeitpunkt 
gekommen  ist,  welcher  zum  activen  Einschreiten  auffordert:  so  wollen  wir 
uns  auch  nur  darauf  beschränken,  das  Verfahren  anzugeben,  welches  je 
nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stande  des  Gesichtes  am  besten  geeignet 
ist,  die  Geburt  auf  eine  möglichst  schonende  Weise  zu  Ende  zu  führen. 

Steht  das  Gesicht  noch  beweglich  über  dem  Beckenein- 
gange und  sind  bei  normalen  Raumverhältnissen  des  Beckens  die  durch 
mehrere  Stunden  kräftig  wirkenden  Wehen  nicht  im  Stande ,  dasselbe  tiefer 
in  den  Beckenkanal  herabzudrängen,  so  ist  man  berechtigt  anzunehnoen. 
dass  die  ungünstige  Stellung  des  Gesichtes,  dessen  Stime  hier  meist  sof 
dem  oberen  Rande  eines  Schambeines  aufruht,  der  Geburtsverzögernng  lo 
Grunde  liegt  Wünschenswerth  wäre  es  in  einem  solchen  Falle ,  wenn  ent- 
weder die  Gesiclitslinie  in  die  Richtung  des  längeren  Querdurchmessers  des 
Beckens  gebracht  oder  der  Kopf  so  um  seine  Querachse  gedreht  würde, 
dass  der  Schädel  anstatt  des  Gesichtes  zum  Vorliegen  käme.  Leider  gelingt 
aber  in  der  Regel  weder  das  Eine  noch  das  Andere,  indem  man  bei  enge 
um  das  Kind  contrahirter  Gebärmutter  in  der  Hand  nicht  die  Kraft  besiut 
welche  erforderlich  ist,  um  die  Stime  nach  der  Seite  zu  drehen  und  ^ 
die  Gesichtslinic  in  den  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  zu  steileOf 
und  die  energischer  wirkende  Zange  bei  so  hohem  Stande  des  Kopfes  ent- 
weder gar  nicht  oder  nicht  mit  der  zum  Gelingen  der  Rotation  nöthigefl 
Sicherheit  angelegt  werden  kann.  Was  die  Umwandlung  der  G^chts-  io 
eine  Schädellage  anbelangt,  so  verweisen  wir  auf  das,  was  wir  in  dieser 
Beziehung  über  die  Behandlung  der  Stimgebiuten  *)  angeführt  haben,  toA 
ist  dieses  Manoeuvre  schon  bei  diesen  letzteren  beinahe  immer  erfolglos,  so 
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gilt  diess  noch  mehr  von  den  Gesichtslagen,  wo  der  Kopf,  wenn  sein 
Schldeltheil  in  den  Beckeneingang  gebracht  werden  soll,  eine  noch  viel 
betriichtlichere  Drehung  um  seine  Querachse  ausführen  muss,  welcher  sich 
die  auf  den  Rumpf  einwirkenden  Contractionen  des  Uterus  auf  das  Hart- 
nlickigste  widersetzen.  —  Da  nun  keine  der  genannten  wünschenswerthen 
Umwandlungen  der  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  behindernden 
Stellung  des  Gesichtes  erzielt  werden  kann ,  so  bleibt  da,  wo  die  Umstände 
zur  Beendigung  der  Geburt  drängen,  bei  noch  hoch'  stehendem  Gesichte 
kein  anderes  Entbindungsverfahren  angezeigt,  als  die  Wendung  auf  die 
Fiisse,  welche  hier  vor  dem  Gebrauche  der  Zange  desshalb  den  unbe- 
dingten Vorzug  verdient,  weil,  wie  schon  erwähnt  wurde,  die  Anlegung 
dieser  letzteren  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verbunden  ist  und  nebstbei 
die  Extraction  des  Kopfes  mit  nach  vorne  gekehrter  Stime  geradezu  unmög- 
lich wird,  wenn  ihr  nicht  eine  entsprechende  Drehung  vorausgeht,  welche 
aber,  bei  so  hoch  stehendem  Gesichte  nie  oder  nur  in  den  seltensten  Fällen 
gelingt,  wovon  übrigens  bei  Betrachtung  der  Zangenoperation  noch  ausführ- 
licher die  Rede  sein  wird. 

Anders  verhält  es  sich ,  wenn  das  Gesicht  bereits  tiefer  in  die 
Beckenhöhle  herabgetreten  ist  und,  wie  es  imter  diesen  Umständen 
inuner  der  Fall  ist,  die  Stime  entweder  nur  wenig  nach  vorne  oder  völlig^ 
zur  Seite  gelagert  erscheint  Sieht  man  sich  hier  zur  künstlichen  Beendigung 
der  Geburt  gedrängt,  so  ist  die  Zange  unstreitig  das  passendste,  ja  das 
einzige  Mittel,  um  so  mehr,  als  es  hier  immer  gelingt,  dem  Kopfe  durch 
eine  zweckmässige  Anlegung  des  Instrumentes  und  eine  das  Viertel  eines 
Kreises  beschreibende  Drehung  desselben  eine  solche  Stellung  zu  geben, 
das8  das  Eann  nach  vorne,  ja  selbst  bis  unter  den  Schambogen  gebracht 
wird,  worauf  die  Extraction  ohne  Schwierigkeiten  gelingt.  Blieben,  was 
jedoch  gewiss  selten  geschehen  wird,  alle  Versuche  erfolglos,  dem  Gesichte 
die  zum  Gelingen  der  Extraction  erforderliche  Stellung  zu  geben,  so  sind 
unter  drängenden  Zufällen  die  Perforation  und  Kephalotripsie  die 
einzigen  zu  rechtfertigenden  Entbindungsverfahren. 


Dritter  Artikel 

Anomalieen  des  Geburtsmechanismus  bei  den  Steiss- 

und  Fusslagen. 

Bei  den  Lagen  des  Kindes  mit  dem  Beckenende  nach  abwärts  können 
nur  jene  Abweichungen  vom  normalen  Geburtsmechanismus  ein  ernsteres 
Hindemiss  für  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  das  Becken  bedingen,  bei 
welchen  die  gewöhnliche  Drehung  des  Rückens  nach  vorne 
nicht  erfolgt.  Und  selbst  unter  diesen  Umständen  gleitet  der  Rumpf  ohne 
Schwierigkeiten  durch  die  G^burtswege;  erst  der  mit  dem  Gesichte  gegen 
die  Schambeine  gerichtete  Kopf  wird  aufgehalten  und  kann ,  wenn  nicht  bei 
Zeiten  Hilfe  geschafit  wird,  durch  die  längere  Compression  der  Nabelschnur 
den  Tod  des  Kindes  bedingen. 

Wir  haben  schon  in  der  Physiologie  der  Geburt*)  erwähnt,  dass  diese 
Art  des  Geburtsmechanismus  bei  den  Beckenlagen  zu  den  grössten  Selten- 
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heilen  gehört  und  dass  beinahe  immer  nnd  oft  plötzlich  die  Drehung  des 
Rumpfes  um  seine  Längenachse  so  erfolgt,  dass  der  Kopf  mit  nach  Toroe 
gekehrtem  Hinterhaupte  durch  das  Beeken  tritt  Sollte  man  es  aber  den- 
noch mit  einem  dieser  seltenen  Fälle  zu  thun  bekommen  und  der  Kopf  in 
Folge  seiner  ungünstigen  Stellung  über  dem  Beckeneingange  hängen  bleiben, 
so  erscheint  die  schleunige  Application  der  Geburtszange  dringend  angezeigt, 
ohne  dass  man  erst  mit  den  in  einem  solchen  Falle  inamer  erfolglosez 
manuellen  Extractionsversuchen  die  kostbare  Zeit  vergeudet. 


DRITTES    GAPITEL. 

DIE  FEHLERHAFTE  HALTUNG  DES  MDES  WÄHREND  DER  GEBORT. 

Vorfall    einer    oder    mehrerer    Extremitäten    neben    dem 

vorliegenden  Kindestheil'e. 

Die  Haltung  des  Kindes  wird  dann  fehlerhaft  und  nachtheilig  für  den 
Geburtsact,  wenn  die  Extremitäten,  welche  unter  normalen  YerhältnisMZ 
an  den  Rumpf  angedrückt  sind ,  diese  Stelle  verlassen  und  neben  dem  tot- 
liegenden  Kindestheilc  herabfallen.  Es  handelt  sich  hier  weder  um  des 
YorfaU  eines  Armes  bei  Querlagen,  noch  um  die  Streckung  der  nnterei 
Extremitäten  in  jenen  Fällen,  wo  das  Beckenende  vorliegt;  diese  VoiiaDe 
sind  gewissermaassen  die  natürlichen  Folgen  jener  Lagen  und  bedürfen  keiner 
besonderen  Besprechung.  Wir  haben  es  hier  nur  mit  jenen  Fällen  zu  thun, 
bei  welchen  eine  oder  mehrere  Extremitäten  neben  einem  Theilc 
des  Kindes  herabsinken,  mit  welchem  sie  in  keiner  unmittel- 
baren anatomischen  Verbindung  stehen,  und  in  dieser  BeziehnDf 
verdienen  folgende  Combinationen  hervorgehoben  zu  werden: 

1.  Vorfall  eines  oder  beider  Arme  neben  dem  vorliegenden  Kopfe; 

2.  Vorfall  derselben  neben  dem  Steisse; 

3.  Vorfall  eines  oder  beider  Füsse  neben  dem  Kopfe; 

4.  Vorfall  einer  oberen  und  einer  unteren  oder  beider  oberen  xsA 
unteren  Extremitäten  neben  dem  vorliegenden  Kopfe. 

Es  ist  nicht  so  gar  selten,  dass  man  bei  noch  uneröffhetem  Mutter- 
munde, ja  selbst  in  den  letzten  Wochen  denSchwangerschaft  mit 
dem  untersuchenden  Finger  deutlich  wahrnimmt,  dass  neben  oder  vor  de* 
Kopfe  eine  Extremität  über  dem  Beckeneingange  gelagert  ist.  Wir  hftbeo 
diess  vorzüglich  dann  beobachtet,  wenn  die  grössere  Menge  der  Fracht- 
wässer dem  Kinde  eine  freiere  Bewegung  seiner  Extremitäten  gestattete; 
ja,  es  war  uns  und  unseren  Zuhörern  einigemal  sogar  möglich,  bei  der 
Exploration  die  activen  Bewegungen  des  vorliegenden  Armes  durch  die 
Wand  des  unteren  Uterinsegmentes  oder  durch  die  Eihäute  hindurch  deot* 
lieh  wahrzunehmen.  Dass  nun  eine  in  der  Art  vorliegende  Extremität  luick 
erfolgtem  Blasensprunge  zwischen  dem  Kopfe  und  der  Beckenwand  so  ein- 
geklemmt werden  kann,  dass  es  dem  Kinde  unmöglich  wird,  dieselbe  wieder 
in  die  Uterushöhle  zurückzuziehen,  dürfte  wohl  nicht  weiter  bezweifelt  werdefl- 
Ebenso  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  man  beim  Eintritte  der  Gebort 
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das  Vorliegen  einer  Extremität  anzweifelhaft  erkannt  hat  und  dass  man 
dennoch  nach  dem  Blasensprunge  fruchtlos  nach  ihrem  Vorfalle  sucht  Es 
sind  uns  mehrere  solche  Fälle  vorgekommen  und  wir  haben  der  Sache  eine 
solche  Aufmerksamkeit  geschenkt,  dass  wir  nicht  zu  irren  glauben,  wenn 
wir  folgende  Erklärung  dieses  anscheinend  sonderbaren  Verhaltens  geben: 
Sobald  die  Wehen  mit  etwas  bedeutender  Intensität  zu  wirken  beginnen, 
drängen  sie  mittelst  des  Rumpfes  den  Kopf  so  gewaltsam  gegen  das  untere 
Uterinsegment,  dass  dem  Kinde  durch  den  Druck,  welchen  die  vorliegende 
Extremität  erleidet,  ein  ziemlich  heftiger  Schmerz  verursacht  wird,  welcher 
als  Reflexbewegung  das  Zurückziehen  des  Armes  zur  Folge  hat  Dass  sich 
diess  wirklich  zuweilen  so  verhält,  dafür  sprechen  uns  jene  Fälle,  in  welchen 
wir  vor  der  Wehe  den  vorliegenden  Arm  noch  deutlich  wahmalunen,  während 
er  nach  derselben  nirgends  mehr  erreicht  werden  konnte.  Eine  solche,  relativ 
sehr  ausgedehnte  Bewegung  lässt  sich  nur  durch  eine  Muskclaction  des  Kindes 
selbst  erklären.  —  In  anderen  Fällen,  wo  der  Kopf  schon  etwas  fester  auf 
dem  Beckcncingange  aufstand  und  die  freie  Ikwegliclikeit  des  gewisser- 
maassen  schon  eingeklemmten  Armes  gehindert  war,  wurde  ein  Vorfallen 
unbczweifelbar  nur  durch  die  Contractioncn  des  Uterus  selbst  hintangehalten. 
Diese  letzteren  treiben  nämlich  den  Kopf  immer  tiefer  in  den  sich  allmälig 
erweiternden  Muttermund,  während  das  enge  an  jenem  anliegende  untere 
Uterinsegment  sich  langsam  gegen  den  Umfang  des  Beckens  zurückzieht  und 
den  beweglichen  Arm  so  mit  sich  nimmt,  dass  er  nach  völliger  Eröfiiiung 
des  Muttermundes  ganz  aus  dem  Bereiche  des  untersuchenden  Fingers  ge- 
treten ist.  Diese  beiden  Vorgänge  haben  wir  aber  nur  dann  beobachtet,  wenn 
der  Arm  vorlag,  nie,  wenn  diess  mit  einer  unteren  Extremität  der  Fall  war; 
es  ist  uns  auch  nur  ein  einzip:er  Fall  ermnerlicli,  in  welchem  wir  den  Fuss 
neben  dem  Kopfe  schon  vor  dem  Blasensprunge  entdeckten.  Uebrigens  ist 
es  leicht  begreiüich,  dass  der  Fuss  nicht  so  leicht  in  die  IJtenishöhle  zu- 
rücktritt, weil  bei  seinem  Vorliegen  neben  dem  Kopfe  der  Rumpf  des  Kindes 
immer  so  zusanunengebogen  sehi  nniss,  dass  die  auf  dtis  Beckenende  ein- 
wirkenden Contractioncn  des  Uterusgrundes  nebst  dem  Kopfe  immer  auch 
die  vorliegende  untere  Extremität  herabdrüngen. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  eine  oder  mehrere  Extremitäten 
erst  nach  dem  Blasensprunge  ihren  früheren  Platz  in  der  Uterushöhle 
verlassen  und  in  die  Beckenhöhle  herabsinken.  Diess  geschieht  am  häufig- 
sten dann,  wenn  bei  noch  hochstehendem  Kopfe  die  Blase  plötzlich  oder 
wohl  gar  ün  Stehen  der  Kreissenden  springt  imd  vor  dem  Kopfe  eine  grössere 
Menge  von  Fruchtwasser  angesammelt  war,  welche  das  enge  Anschmiegen 
des  unteren  Uterinsegmentes  an  denselben  behinderte.  Hier  wird  die  Ex- 
tremität, am  häufigsten  ein  Arm,  von  den  hervorstürzenden  Wässern  gleichsam 
herausgeschwemmt  und  kann,  wenn  der  Kopf  schnell  nachrückt,  allsogleich 
zwischen  ihm  und  der  Beckenwand  fest  eingeklemmt  werden.  Als  begün- 
stigende Momente  dieses  Zufalles  sind  Verengerungen  des  Beckeneinganges, 
eine  abnorme  Neigung  des  ganzen  Beckenringes,  Schiefstellungen  des  Kopfes, 
kurz  alle  jene  Umstände  zu  betrachten,  welche  das  rechtzeitige  Eintreten 
des  letzteren  in  den  Beckenkanal  erschweren  oder  unmöglich  machen. 

Der  Einfluss  des  Vorfalles  einer  oder  mehrerer  Extremitäten  auf  den 
Geburtsverlauf  ist  ein  verschiedener,  je  nachdem  durch  sie  der  für  den  Durch- 
tritt des  Kopfes  bestimmte  Raum  mehr  oder  weniger  beengt  wird.  Desshalb 
wird  das  Vorfallen  mehrerer  Extremitäten,  so  wie  jenes  eines  Fusses,  immer 
ein  beträchtliches  mechanisches  Geburtshinderniss  darstellen,  währead 
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die  neben  dem  Kopfe  gelagerte  Hand  meiat  gar  keinen  nachtheHigen  Einfloss 
ausübt.  Nicht  zu  übersehen  ist  hiebei  die  Stelle  des  Beckens,  an  welcher 
die  Extremität  herabsinkt,  die  Grösse  des  vorliegenden  Kopfes,  die  Weite 
des  Beckens  und  die  Kraft  der  Contractionen  des  Uterus.  Kein  Fall  ist 
uns  bekannt,  in  welchem  die  neben  dem  Yorliegenden  Steisse  herabgetretenen 
oberen  Extremitäten  eine  Geburtsstörung  bedingt  hätten. 

Bei  Berücksichtigung  dessen,  was  wir  weiter  oben  über  die  q^tane 
Reduction  einer  vorgefallenen  Extremität  angeführt  haben,  wird  es  eiideoditen, 
dass  es  die  Aufgabe  des  Geburtshelfers  ist,  diesen  Vorgang  80  lange 
nicht  zu  stören,  als  nur  irgend  eine  Aussicht  auf  sein  völliges  Zustande- 
kommen vorhanden  ist  Desshalb  wird  es  in  allen  Fällen,  wo  man  das 
Vorliegen  einer  oder  mehrerer  Extremitäten  neben  dem  Kopfe  nodi  vor 
dem  Blasensprunge  erkennt,  räthlich  sein,  sich  jedes  operativen 
Eingriffes  zu  enthalten.  Erst  dann,  wenn  der  Arm  nach  dem  Ab- 
flicssen  der  Fruchtwässer  noch  vorliegend  angetroffen  wird,  ist  es 
angezeigt,  ihn  zu  reponiren,  wobei  man  mit  der  Hand  in  die  Genitalien 
eingeht,  den  herabgesunkenen  Arm  umfasst  imd  ihn ,  die  Möglichkeit  eines 
Knochenbruches  stets  im  Auge  behaltend,  vorsichtig  neben  dem  Kopfe  zo- 
rückschiebt.  Ist  nur  die  Hand  oder  ein  kleiner  Theil  des  Vorderannes  vor- 
gefallen und  wird  der  Kopf  dadurch  in  seinem  Vorrücken  nicht  aufgehaltoi: 
so  ist  jeder  Repositionsversuch  überflüssig.  In  jenen  Fällen,  wo  der  Vorfall 
des  Armes  erst  erkannt  wird,  nachdem  der  Kopf  bereits  tief  in  die  Becken- 
höhle herabgetreten  ist  und  wo  aus  seiner  Gegenwart  ein  mechanisches  6e- 
burtshindcmiss  erwächst,  kann  es  geschehen,  dass  die  versuchte  Reposition 
nicht  gelingt;  hier  ist,  wenn  die  übrigen  Umstände  eine  Beschleunigung 
der  Geburt  erheischen,  die  Extraction  mit  der  Zange  angezeigt 

Ebenso  wie  der  Arm  muss  auch  ein  vorgefallener  Fuss  re- 
ponirt  werden  und  diess  um  so  mehr,  als  er  theils  durch  sein  Volumen, 
thcils  durch  die  dabei  immer  vorhandene  Zusammenballung  des  fötalen  Rumpfes 
jederzeit  die  Gefahr  einer  Erschwerung  und  Verzögerung  der  Geburt  ein- 
schlicsst.  Gelingt  die  Reposition  des  vorgefallenen  Fusses  wegen  des  tiefen 
Standes  des  Kopfes  nicht  mehr,  so  ist  die  Application  der  Zange  an- 
gezeigt, während  bei  hochstehendem  Kopfe  der  bei  der  Besprechmig  der 
Wendung  näher  auseinanderzusetzende  doppelte  Handgriff  (EGJDauf- 
schiebcn  des  Kopfes  und  gleichzeitiges  Herableiten  des  Fusses)  in  Anwaidang 
gebracht  werden  soll.  Wir  müssen  aber  bemerken,  dass  wir  in  den  drä 
von  uns  beobachteten  Fällen  nie  genöthigt  waren,  von  dem  letzteren  Ver- 
fahren Gebrauch  zu  machen,  da  es  uns  immer  gelang,  den  herabgestreckten 
Fuss  durch  eine  langsame  Beugung  desselben  im  Kniegelenke  za  reponiren. 
In  einem  vierten  Falle,  wo  der  Kopf  mit  den  von  der  Hebamme  heiab- 
gezogenen  beiden  Armen  und  einem  Fiisse  bis  zum  Beckenaasgange  herab- 
getreten  war,  entbanden  wir  die  Kreissende  mittelst  der  Zange.  Endlich 
kann  es  unter  besonders  ungünstigen  Umständen  selbst  niöthig  werden,  den 
Kopf  zu  perforiren  und  mittelst  der  Kephalotribe  zu  entwickeh. 
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VIERTES   GAPITEL 

LDÜNGEN  DES  KINDES  ALS  ÜBSACHEN  VON  QEBÜBTSSTÖBÜNGEN. 

ht  alle  Missbildungen  sind  im  Stande,  das  Causalmoment  einer 
in  Geburtsstörung  darzustellen.  Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten 
aller  möglichen  Zufalle  gedenken,  welche  bei  den  Geburten  der 
lenen  Arten  missgestalteter  Früchte  theils  schon  beobachtet  worden 
11s  a  priori  angenommen  werden  können.  Wir  glauben  diesen  Gregen- 
1  so  mehr  in  Kürze  behandeln  zu  dürfen,  als  es  durch  die  Erfahrung 
itellt  ist,  dass  beinahe  keine  Missbildung  der  anderen  vollkommen 
t  und  dass  auch  die  übrigen,  die  Geburt  begleitenden  Umstände  so 
len  sein  können,  dass  sich  nur  sehr  wenig  allgemeiner  Giltiges  sagen 
Jeder  derartige  Geburtsfall  hat  seine  Eigenthümlichkeiten,  so«  dass 
umfassendes  Studium  einzelner  hieher  gehöriger.  Geburtsgeschichten 
nsicht  in  diesen,  bis  jetzt  von  allgemeinen  Gesichtspunkten  aus  noch 
lig  bearbeiteten  Theil  der  Geburtskunde  gestattet  Jedem,  der  in 
eziehung  eine  speciellere  Belehrung  sucht,  empfehlen  $nr  Hohl's 
„über  die  Geburten  missgestalteter,  kranker  und  todter  Früchte.^ 
den  auf  den  nachfolgenden  Seiten  nur  einige  der  widhtigstenMiss- 
Q  näher  betrachten,  deren  Einfluss  auf  den  Geburtsact  durch  mehr- 
^eobachtungen  zureichend  sichergestellt  ist. 


Erster  ArtikeL 

leichmässig    zu    starke    Ausbildung    des    ganzen 

Eindeskörpers. 

geschieht  nicht  selten,  dass  die  Grössenverhältnisse  des  ausgetragenen 
nit  jenen  der  Geburtswege  dadurch  in  Disharmonie  gerathen,  dass 
)er  des  Fötus  während  seines  intrauterinalen  Lebens  eine  ungewöhn- 
tige  Eniährung  und  Ausbildung  erfahrt  Leicht  begreiflich  ist  es 
dass  der  erschwerte  Durchtritt  eines  so  voluminösen  Kindes  durch 
lal  weite  licckcn  Geburtsstörungen  im  Gefolge  haben  wird,  welche 
edenklichcr  werden,  je  ungünstiger  die  Lage  und  Stellung 
ides  und  je  enger  das  Becken  ist  Die  meisten  Schwierigkeiten 
latürlich  dem  Durchtritte  des  abnorm  grossen  Kopfes  entgegengesetzt; 
sind  CS  die  Schultern,  die  wegen  ihrer  excessiven  Breite  im  Becken- 
urückgehalten  werden. 

rd  die  Ei^ulsion  des  Kopfes  schon  durch  sein  excessives  Volumen 
t,  so  steigern  sich  die  Hindemisse  in  der  Regel  auch  noch'  dadurch, 
Köpfe  solcher  starker  Kinder  meist  ungewöhnlich  fest,   ihre 
wenig  biegsam  und  verschiebbar,  die  Nähte  und  Fontanellen  klein 
dass  hiedurch  die  d^n  Durchtritt  durch  das  Becken  wesentlich  be- 
ide Compressibilität  des  Schädels  ganz  oder  wenigstens  zum  grössten 
erlorcn  geht. 

ist  geradezu  unmöglich,  die  Ursachen  anzugeben,  welche  dieser 
iigcn  Ausbildung  des  Fötus  zu  Grunde  liegen ;  doch  ist  es  Erfahr- 


uiii:?=aohe.  da«.*  dio^^:Ibo  =ol.r  häiiii^  bei  jungen  rüstigen  Erstgobär^n- 
den  V'-rkümmt,  Ja?*  mantLo  Frauen  oit  lu  ^iederhohen  Malen  sehr  surkt*. 
volumini»?»:  Kinder   g»büron .    «lu*s    eLdlirh  Knaben    ini  Allgemeinen  vüi 
krärii::i'r  entwickelt  f^ind.  al?  Mädchen,  w.»?  ?thon  den  .\Iten  bekannt  war. 
inb.nn  Plinius    behaupiet    ..frtuiit':.*  r'^rh^*  :J»V'«»..   f^'-torn   niarcj*.''     Nach 
binii»?'>n  übcriteiLn  «U-r  liuian^  de«  Kopfe?  bei  Knaben  jenen  bei  Mädch-^Q 
um  *  jg  und  hieran«  la.««t  sich  die  CTi.'«?ere  üefahrliehkeir  der  Kiiaben^ebuneu 
erklären.     S>   fand  -Simpson   bei   nuhr   al«  16,00m  Gebunen,    dass  mehr 
Fr;iuc-n  zu  Grunde  eehon.  wekhe  Knaben  p?boren  hatten,  als  solche,  welche 
von  Mädchon  enibuiiden  wurden  314  :  l«»'j  ;  Jass  bei  Knaben^ebunen  häutiger 
Geburi-ät«'runi:en  boolw-hlet  wer«len,  als  bei  jt-nen  von  Mädchen    165  :  100  ; 
da«?  i'iter  Knaben  als  Madihen  t^dt  ::ib'»ren  werden    l'JJ  :  100,  und  zvar 
starben  nach  ^inl.p«on   während  iler  Geburt   löl   Knaben.    loO  Mädch»: 
un:»T  17  in  der  (;f«ren  iialben  .Stunde  na».h  der  Geburt  gestorbenen  Kinden 
waren    10    Knaben  und  A^enso  irinüin  in  den  ersten   Ta^en   und  Monaten 
iliro-.  Vitrauv.rinalen*  Leben«  luthr  Knaben  als  Mädchen  zu  Grunde.  Eniillch 
d.iTierr»*  die  Geburt  Mm  Alii:eintinen  läi'jirer  bei  Knaben,   als  Mädchen.  w.i? 
wmIiI  i.hifn  zureichenden  li'/wei?  daiür  ab^ribt.  d;iss  die   Grüssenverhäliniss? 
der  Fru'.ht  ^b.n    ent«ehie'len«ten  Eintin.«*    auf  den   Gebiirts verlauf   ausübf-n. 
l'i:ter  T^ijO  in  der  Prajer  Gebäran«talt  während  imserer  vierjähri;ren  [»ieLj:- 
b:i.T!nni'  i'eb'tmen  Kindern  waren  t'»dt   177  Knaben  und    loa   Mädehtii:  in 
den  er-Tcn  Stunden  und  Tai'en  nach  der  Geburt  starben    ISi»   Knaben  cti 
1:;7  Mädchen,  was  mit  Simpson's  ^Vn^aben  übereinstimniL 

l):-^  Diarrnose  der  ii^ermä««i;ritfi  Grl.-sse  der  Frucht  wird  am  sichrT«!:: 
»Virvh  <^!i:e  «"ri'fiihiL'e  Iül- Triniiim^   und  Heurilieilune    «Ivr  Gr*'S«ei:v:rLi> 
!.>;,;  ,h  -  V'.TrKi'enden  Kindestheiles  erzielt.     Allerdings   wird    sie    zii'Riila 
d'.:rcli   dl-  \«  ri.ii.done.    nnLawiihnlich'>tarke  Ansdohnun^    der  GcMirL';;;:'.-.- 
f::--;- 1.!' r: :    u)-:r   nirht    iiuiurr    i.-»!  es  müirlich  mit  Gewi>«heit  zu    (m.i'^-- 
ff!    (':'.  ^'     \;- !■  hiiunz"   niilit    durch  Zwilliiiiri»    oder   durch   eine    übemj-v---' 
Ar-  ::.".!::  1'  v-n  Frin  lirwä«.«iTn  bedingt  1*1.    Desshalb  kann  man  siih  C:*: 
f.-'    'A:   df::j  Uoi'innH    der  Cioburt ,    wn    der  vorliegende   Kindosth'^il  ic.'.' 
]      ,1.  :..   ,jj^,|  r|,-.j||  uiirci«n«henden  Fincrer  in  weiterem  l  mfan^e  zurircü-ij 
vir!.    ••:!  v:i    b'fri'dii'cnderen  Anf^chhis«  verschaffen    und    selbst  «1:i  :*:'■"  - 
I!.  :iir- ■■::..'  der  Or'"r.«envf'rli;i]tni.*-e  der  Frucht  oft  nf-ch  mir  Crossen  Sobtr-TJ- 
)■:■:*'•».■  \ •■;■■' :;i:l'i::  dcün  ^rt-wi^s  crfnrdert  die  Bestimnumsr  der  cr"'ss'fr-:"'.  ■^'■■ 
:      'i,.' ■  n  \V.".!'.i.i!:_'  d- r  S'ljädclknvchen  und  des  Abstandes   der  ^■■■««-■- -"' 
k.-  :i/n  ['^:u:iiT\f-\h!  cinr^n  sehr   fein  gebildeten  Tastsinn  und  eine  v'!iL«'::r:^ 
r.  hun^r  von  Sfite  des  Gcburt^helfers. 

r"bri2^;n«  reiHit  es  zur  Stellung  der  Prognose  keineswegs  hin.  ^j 
f;rrriitr':lrj,  ob  der  Kopf  und  somit  wahrscheinlich  auch  der  »ranie  K-T'- 
*{(:•  Kij.df;"  abnorm  stark  entwickelt  ist;  denn  e.*»  handeli  sich  hii:  *V'- 
v.'-f:iii!h  dannn.  welchen  (rrad  der  Zusammendrückb^keli.  llanc  •■ 
W'f.icb^'  ^IfT  vorli^'fTcnde  Schädel  besitzt,  imd  da  die  Erkenncnis<  di-es^r  L;-^' 
r'liMJf'ri  dl.«  Kopff's  niei.«l  zicmhch  leicht  zu  erzielen  ki,  «o  wiri  üi:? '^'* 
M:;i;','.!  HU  ^.'f.'Mau'-r  Einsicht  in  die  wahren  Grüssenverhälmissc  *ii«  ^k*- 
r:/,i'„"  niw'ia-wTi  er«'rtzi.  Sehr  naturgetreu  linden  wir  die  nai-h:\  er- -i^ ■  ^^'' 
^'.ijrd  rntli.-linte  OifT'.rciizininjr  des  sehr  weichen  und  sehr  bar:».  K  ?=^^ 
\',i  ]  «i-n  \vciflif-n  Kiij)fcri  Jic;ren  die  llaiudecken  sehr  lc««e  uri  >.'«:':' - 
:iM  nji'l  -ind  -0  dfinn^.  d.if«  man  die  Knochenplatten.  Suiun-::  s>:  i"  ■'•^' 
ijcll'.n  h'.hr  deutlich  durchliihlcü  kaun;  schon   bei  ^in^m  nÄssiici  i=r*»*'i 
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gegen  die  Scbädelknochen  geben  diese  nach  und  lassen  sich,  wie  dünne 
Blechplatten  oder  Marienglas,  mit  einem  knackenden  Geräusche  eindrucken; 
die  sehr  weichen  Köpfe  sind  in  der  Regel  mit  gar  keinen  oder  doch  nur 
mit  sehr  wenig  dünnen,  weichen  (meist  blonden)  Uaaren  bedeckt;  daliei  er- 
scheüien  die  Fontanellen  und  Suturcn  ungewölmlich  gross  und  breit  und  so 
leicht  verschiebbar;  dass  *man  ihre  Künder  neben  einander  weg  eindrücken, 
kann.  In  der  grossen  Fontanelle  fühlt  man  ein  regelmässiges  Klopfen.  An 
den  harten  Köpfen  liegen  die  Hautdecken  fest  und  prall  an  dön  Knochen 
an  und  sind  so  dick  und  derb,  dass  man  nur  mit  einiger  Mühe  die  Schädel- 
knochen, Suturen  u.  s.  w.  durchfühlen  kann ;  es  fehlt  die  leichte'  Eindrück- 
barkeit  der  Knochenplatten;  dagegen  fühlt  mün  meist  ^f^utlich,  wie  der. Kopf 
Ton  starkem,  straffem  (meist  schwarzem)  Ilaare  besetzt  ist.  Die  Fontanellen  -  • 
und  Suturen  &in#  kleiner,  sdfmaler,  liegen  dichter  und  -upbewegUcher  an 
einander,  so  dass  man  desshalb  auch  die  Knochenplatten  nicht  so  leicht 
verschieben  kann.  Das  Klopfen  (V)  in  der  grossen  Fontanelle  fehlt  oder  ist 
nur  sehr  schwer  zu  fiililen  (Wigand).  •  •      ^ 

Es  gibt  indess  sehr  viele  Fälle,  wo  es  dem  Geburtshelfer  trotz  der 
sorgfiiltigsten  Untersuchung  nicht  hiöglich  ist,  ein  bestimmtes  Urtheil  über 
die  Grösse  und  Härte  des  Kindeskopfes  abzugeben;  »am  häufigsten  wird  ihm 
diess  begegnen,  wenn  er  zu  einer  Zeit  herbeigerufen  wird,  wo  die  in  Folge 
der  langen  Geburtsdauer  eingetretene  Anschwellung  der  Hautdecken  eine 
genaue  Ünterscheidmig  der  oben  aufgezählten  Charaktere  unmüglieh  macht. 
Hier  muss  also,  um  zu  einer  nur  eii^germaassen  richtigen  Diagnose  zu  ge- 
laugen,  auf  jandere  Momente  Rücksicht  genommen  werden. 

Hat  man  sich  überzeucrt,  dass  die  Kaumverhältnisse  des  Beckens  voll- 
kommen  normal  sind  und  die  Stellung  des  Kopfes  zu  jenen  gehört,  welche 
an  sich  nie  eine  Dvstocie  bodiuiron,  wirken  hiobei  die  Wehen  mit  der 
nöthigen  Energie  auf  das  Geburtsol)ject  ein,  zei^ren  sie  weder  in  Bezug  auf 
ihre  Dauer  und  Stärke,  noch  rücksichtlich  ihrer  Verbreitung  auf  alle  Gegen- 
den des  .Organs  eine  Abweichung  von  der  Norm  und  bleibt  der  Kopf  dabei 
dennoch  unverrückt  an  einer  Stelle  stehen,  schwellen  seine  Bedeckungen 
immer  mehr  und  mehr  aji,  spricht  die  Verlangsamung  und  geringer  werdende 
Stärke  der  Herztöne  für  die  Gegenwart  einer  dem  Kindesleben  drohenden  Gefahr: 
80  ist  man  berechtigt,  eine  abnorme  Grösse  und  Härte  des  Kopfes  anzu- 
nehmen. Dass  man  aber  mit  der  Stellung  dieser  Diagnose  sehr  vorsichtig 
sein  muss,  wird  jeder  beschäftigte  Geburtshelfer  erfahren  haben ;  denn  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  wo  von  dem  Anfänger  die  Grösse  des  Kopfes  als  die 
Ursache  der  (Jeburtsstörung  angenommen  wird,  liegen  derselben  ganz  andere 
Momente,  als:  ungünstige  Stellungen  des  Kopfes,  Anomalieen  der  Wehen- 
thätigkeit  oder  des  Beckens  u.  s.  w.  zu  Grunde. 

Da  wir  kein  Mittel  besitzen,  welches  das  Missverhältniss  zwischen  dem 
absolut  zu  grossen  Kopfe  und  dem  Beckenraunie  so  sanft  und  allmälig  zu 
beseitigen  .vermöchte,  als  die  Wehentliätigkeit,  welche  den  Kopf  gleiclunässig 
zuspitzt  und  seinen  Breitendurchmesser  durch  das  Uebereinanderschieben  der 
Schädelknochen  verkürzt:  so  erwächst  für  den  behandelnden  Arzt,  so  wie 
bei  den  geringeren  Graden  von  Beckenenge,  die  Anzeige,  den  Naturkräften 
eo  lange  zu  vertrauen,  als  die  Wehen  den  zur  Ueberwindung  des  unge- 
wöhnlichen Wiilorstandes  nöthigen  Grad  von  Stärke  und  Ausdauer  besitzen 
und  so  lange  nicht  Ersctheinungen  auftauchen,  welche  die  Gegenwart  einer 
dem  mütterlichen  oder  kindlichen  Leben  (höhenden  Gefahr  beurkunden.  Nicht  ^ 
00  leicht 'gibt  es  Fälle,  bei  welchen  die  Wahl  des  zum  operativen  Ein«     fl 
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schreiten  geeigDeten  Zeitpunktes  so  schwer  fällt,  •  als  die  uns  hier  heschäf- 
tigenden,  und  es  gehört  ein  reifer  praktischer  Blick  dazu,  um  nicht  entweder 
durch  ein  vorzeitiges  Handeln  die  Schwierigkeiten  der  Operation  auf  eine 
der  Mutter  und  dem  Kinde  höchst  nachtheilige  Weise  zu  steigein  oder  durch 
ein  allzu  vorsichtiges  Zögern  die  Folgen  der  übermässig  lange  andauernden 
Compression  des  fest  emgekeilten  Kopfes  eintreten  zu  sehen«  Wir  können 
in  letzterer  Beziehung  dem  angehenden  Geb'urtshelfer  keinen  besseren  Badi 
geben,  als  dass  er  bei  einer  derartigen  Geburtsverzögerung  die  Stärke  und 
Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  in  kurzen  Zwischenräumen  prüfe  und 
allsogleich  zur  künstlichen  Beendigung  der  Geburt  schreite,  wenn  jene  eine 
merkliche  Modification  erkennen  lassen.  Wir  glauben  übrigens,  dass  hier 
zuweilen  selbst  der  Erfahrenste  einem  ungünstigen  Ereignisse  nicht  wiid 
vorbeugen  können,  indem  es  nicht  selten  geschieht,  dass  das  unter  obigen 
Verhältnissen  extrahirte  Kind  kurze  Zeit  nach  seiner  Geburt  zu  Gnmde 
geht.  Dass  es  übrigens  die  Zange  ist,  welche  zur  Extraction  des  im  Becken 
stecken  gebtiftenen' Kopfes  benützt  werden  muss,  bedarf  wohl  nicht  erst  der 
Erwähnung.  Sind  die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Extraction  entgegen- 
setzen, sehr  beträchtlich,  so  dass  der  Zangengebrauch  für  die  Mutter  ver- 
derblich zu*  werden  droht :  so  findet  bei  sichergestelltem  Tode  des  Kindes 
oder  augenblicklicher  Lebensgefahr  der  Mutter  die  Perforation  und 
Kephalotripsie  ihre  Anzeige. 

Bleiben  die  voluminösen  Schultern  im  Beckeneingange 
stecken  imd  reichen  die  vorsichtigen  Tractionen  am  gebomen  Kopfe  nidit 
hin,  sie  tiefer  herabzuleiten:  so  ist  es  am  gerathensten,  den  Zeige-  und 
Mittelfinger  hakenförmig  in  die  tiefer  stehende  Achselhöhle 
einzulegen  und  die  Schulter  durch  einen  massigen  Zug  herabzuleiten, 
worauf  man  dasselbe  Verfahren  an  der  zweiten  Schulter  wiederholt  und  so 
lange  abwechselnd  fortsetzt,  bis  man  beide  Schultern  tief  genug  herabge- 
bracht hat,  um  an  beiden  einen  entsprechenden  Zug  ausführen  zu  können. 
Gewöhnlich  ist  es  die  nach  hinten  gelegene  Schulter,  welche  leichter  m 
erreichen  ist,  da  die  vordere  eher  über  den  horizontalen  Aesten  der  Scham- 
beine zurückgehalten  wird.  Nie  sahen  wir  uns  in  solchen  Fällen  zur  An- 
legung des  stumpfen  Hakens  genöthigt  und  nie  gelang  uns  bei  abnonn 
grossen  Früchten  die  von  Einigen  empfohlene  Drehung  des  kindlichen 
Rumpfes  um  seine  Längenachse,  wodurch  die  Einkeilung  der  im  ge- 
raden Durchmesser  des  Beckens  eingetretenen  Schultern  beseitigt  werden  soll 

Hat  es  sich  bei  einei;  Frau  zu  wiederholten  Malen  ereignet,  das 
sie  bei  ihren  Entbindungen  wegen  der  excessiven  Grösse  der  Früchte  grossen 
Gefahren  ausgesetzt  war  oder  wurden  letztere  immer  todt  zur  Welt  gebracht: 
so  erscheint  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  gerecht- 
fertigt und  sie  wurde  auch  bereits  mehrmals  mit  dem  günstigsten  Erfolge 
in  Anwendung  gebracht 


Zweiter  Artikel 

Die  Geburten    von    mit    einander  verschmolsenea 

Zwillingsfrüchten. 

Es  mangeln  uns  selbstständige,   auf  diese  Art  der  Dystodeen  Ben« 
habende  Beobachtungen;  wir  theilen  daher  blos  die  Resultate  fremder  Er- 
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fahrnngen  in  Kürze  mit,  indem  wir  zmn  exacteren  Stadimn  das  schon  oben 
citirtc  Werk  von  Hohl  empfehlen. 

Es  gibt  durchaus  keine  Erscheinungen  während  der  Schwangerschaft 
und  im  Beginne  der  Geburt,  welche  als  diagnostische  Merkmale  der* 
Gregenwart  zweier  mit  einander  verwachsener  Früchte  benützt  werden  könnten« 
Erst  nach  erfolgtem  Blasensprunge  bieten  sich  dem  Geburtshelfer  einige  An- 
haltspunkte für  die  Diagnose  dar  und  zwar  dann ,  wenn  entweder  die  ver- 
schmolzenen Parthieen  dem  Gesichts-  oder  Tastsmne  zugänglich  smd  oder 
wenn  sich  an  dem  vorliegenden  Kindestheile  gewisse,  bis  jetzt  nur  bei  der 
Geburt  von  Doppelmissbildungen  beobachtete  Eigenthümlichkeiten  vorfinden; 
so  kann  z.  B.  das  Fühlbarsein  zweier  Kreuz-  und  Steissbeine,  das  gleich- 
zeitige Eintreten  zweier  Köpfe  in  den  Beckeneingang,  die  eigenthümlicho 
Stellung'  des  in  oder  durch  das  Becken  getretenen  Kopfes,  sein  unverrücktes 
Stehenbleiben  an  einer  gewissen  Stelle,  ohne  dass  sein  Volumen,  die  Be- 
schaflfenheit  des  Beckens  und  der  Wehenthätigkeit  die  Geburtsverzögerung 
zu  erklären  vermöchte,  den  Geburtshelfer  auiTordem,  mit  der  halben  oder 
ganzen  Hand  in  die  Uterushöhle  einzudringen,  um  sich  von  der  Ursache 
dieser  Anomalieen  zu  überzeugen,  wobei  es  oft  gelingt,  die  verschmolzene 
Stelle  aufzufinden,  besonders  dann,  wenn  man  die  Erfahrung  nicht  aus  dem 
Gedächtnisse  lässt,  dass  die  Verschmelzung  nur  an  gleichnamigen  Theilen 
stattfindet  Erkennt  man  gegentheilig  die  Gegenwart  von  zwei  FruchtblaseUi 
so  kann  man,  falls  man  eine  Zwillingsschwangerschaft  diagnosticirt  hat,  sicher 
darauf  rechnen,  dass  die  Früchte  getrennt  sind,  weil  noch  kein  Fall  bekannt 
ist,  dass  verwachsene  Zwillinge  zwei  Eihöhlen  besessen  hätten.  Ebenso  ist 
man  berechtigt,  auf  getrennte  Zwillmge  zu  schliessen,  wenn  ein  oder  zwei 
neben  dem  Kopfe  eingetretene  Füsse  dem  auf  sie  ausgeübten  Zuge  folgen, 
ohne  dass  der  Kopf  während  der  Traction  die  Tendenz  zeigt,  in  die  Uterus- 
höhle hinauszutreten;  denn  noch  nie  hat  man  eine  solche  Verschmelzung 
von  Zwillmgen  beobachtet,  dass  der  Kopf  des  einen  neben  den  Füssen  des 
anderen  gelagert  gewesen  wäre  (Dug^s). 

Es  liegt  eine  hinreichende  Anzahl  von  Fällen  vor,  in  welchen  ver- 
wachsene Zwillingsfrüchte  natürlich  zu  Tage  gefördert  wurden,  was 
erklärlich  wird,  wenn  man  bedenkt,  dass  sie  in  der  Regel  kleiner  sind,  als 
normal  gebildete,  dass  sie,  so  wie  Zwillinge  überhaupt,  häufig  vorzeitig  aus- 
gcstossen  werden,  nicht  selten  in  der  Uterushöhle  absterben  und  dann  in 
ihrem  macerirten,  erweichten  Zustande  einer  beträchtlichen  Compression  fähig 
sind.  Aber  auch  kräftig  entwickelte,  lebende  derartige  Früchte  können  ohne 
Kunsthilfe  geboren  werden.  Aus  63  Fällen,  in  welchen  der  Mechanismus 
der  Geburt  näher  angegeben  ist,  zieht  Hohl  folgende  Schlüsse:  „Man  kann 
^annehmen,  dass  bei  Doppelmissbildungen  Kopflagen  am  häufigsten  vor- 
„kommen,  Schulterlagen  die  seltensten  sind  und  dass  Steiss-  und  Fusslagen 
„sowohl  der  Natur  als  der  Kunst  minder  grosse  Schwierigkeiten  darbieten, 
„als  Kopflagen.  Auch  selbst  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Wendung  aus- 
„geführt  wurde,  war  der  Ausgang  besser,  als  wo  man  sie  nicht  mehr  be- 
„werkstelligen  konnte  oder  sie  unmöglich  gemacht  hatte. ^  Hohl  sucht  mit 
vollem  Rechte  die  Ursache  des  leichteren  Herganges  der  Geburt  bei  vor- 
liegendem unteren  Rumpfende  darin,  dass  die  nachfolgenden  Köpfe  vom 
Beckeneingange  nicht  abweichen  können,  also  eme  Anstemmung  des  einen 
Kopfes  nicht  vorkömmt;  dass  die  Köpfe  femer  mit  ihrem  unteren  schmäleren 
Theile  in  die  obere  Apertur  eintreten  und  die  Knochen  daher  mehr  nni 
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-  */<,Hbe8itzen,  günstiger,    wenn  der  kleinere   dem  grösseren 
'J'^  '*Kopf  an  einer  anderen  (?)  Stelle  sitzt;  es  kann  sich  hie 


668  Hit  ein&nder  verschmolzene  ZwUlingsgeburteD. 

Iiaichter  nut  ihren  Rändern  über  einander  geschoben  werden,  als  wenn  der 
■breitere  Schädel  sich  zur  Geburt  stellt. 
^'\,  *^  !  V      Bei  Kopflagen  ist  es,  falls  die  beiden  Köpfe  eine  verschiedei^Groase 

folgt  oder  der  eine 
hiebei  der  zweite  Kop( 
an  den  Hals  des  ersteren  anlegen  und  so  durch  das  Becken  gehen ;  dasselbe 
geschieht  dann,  wenn  der  eine  Hals  länger  ist  als  der  andere.  Der  ge- 
wöhnliche Vorgang  ist  aber,  dass,  wie  es  bei  getrennten  Zwillingen  znweilen 
vorkömmt,  beide  Köpfe  neben  einander  auf  dem  Eingange  liegen,  dass  der- 
jenige, welcher  der  Mitte  des  Einganges  am  nächsten  steht,  den  anderen  auf 
die  Seite  oder  nach  vorne  schiebt,  wo  er  sich  anstemmt,  während  jener  Kopf 
schon  im  Becken  zurückgehalten  oder  durch  die  Schamspalte  getrieben  wii^ 
ohne  dass  der  Rumpf  ihm  folgen  kann.  Der  gebome  Kopf  erscheint  daher 
inmier  stark  nach  oben  gegen  den  Schamberg  gerichtet,  der  Hals  an  den 
Schambogen  gedrückt  (Hohl).  Hat  nun  der  Fötus  zwei  Köpfe  und  nur 
einen  Rumpf,  so  folgt  der  zweite  zurückgebliebene  Kopf  dem  bereits  ge- 
bomen  und  wird,  so  wie  der  ganze  Rumpf  ohne  Schwierigkeit  ausgestossen 
oder  es  wird  der  Rumpf  geboren,  während  der  zweite  Kopf  oberhalb  des 
Beckeneinganges  stehen  bleibt  Das  gebome  Kind  hat  dann  vor  den  äusseren 
Genitalien  eine  schräge  Richtung  und  zwar  natürlich  von  der  oberen  Flädie 
des  linken  Schenkels  zu  der  unteren  des  rechten,  wenn  der  zurückgebliebene 
Kopf  in  der  linken  Seite  der  Mutter  liegt.  Besitzt  jeder  Kopf  einen 
eigenen  Rumpf,  so  wird  die  Geburt  in  demselben  Maasse  erschwert,  als 
die  verschmolzene  Stelle  an  Ausdehnung  gewinnt.  Der  Mechanismus  der 
Geburt  weicht  jedoch  nicht  wesentlich  von  dem  eben  beschriebenen  ab. 
Haben  endlich  zwei  Stämme  nur  einen  Kopf,  so  folgen  erstere  den 
letzteren  gleichzeitig;  die  hiebei  vorkommenden  Schwierigkeiten  werden  theils 
durch  die  fUr  den  Durchtritt  zweier  Kindeskörper  zu  enge  Räumlichkeit 
des  Beckens,  theils  durch  das  unter  solchen  Verhältnissen  meist  excessire 
Volumen  des  Kopfes  veranlasst. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  man  sehr  fehlen  würde,  wenn 
man  nach  sichergestellter  Diagnose  einer  Doppelmissbildung  allsogleich  zu 
einer  künstlichen  Beendigung  der  Geburt  schreiten  wollte;  diese  wird  erst 
nach  längerer  Beobachtung  des  ganzen  Geburtsverlaufes  und  sorgfältiger 
Prüfung  aller  Umstände  dann  gerechtfertigt  erscheinen,  wenn  man  sich  die 
Ueberzeugung  verschafft  hat,  dass  die  Naturkräfte  zur  Expulsion  der  ano- 
malen Frucht  nicht  hmreichen.  Leicht  begreiflich  ist  es,  dass  sich  Hir  diese 
Fälle  nur  wenige  allgemeine  Regeln  aufstellen  lassen,  denn  das  geburts- 
hilfliche Verfahren  wird  nur  allzu  sehr  durch  die  jedem  specicllen  FaUe 
eigenthümlichen  NebenumstMnde  modiücirt.  So  viel  ist  aber  sichergestellt, 
dass  man  dann,  wenn  der  eine  Kopf  oberhalb  des  Beckeneinganges  zurück- 
gehalten wird  und  das  tiefere  Eintreten  des  anderen  hindert,  am  besten  fahrt, 
wenn  man  die  Wendung  auf  die  Füsse  vornimmt  und  an  den  letzteren 
das  Kmd  extrahirt.  Sollte  die  Wendung  nicht  mehr  ausflihrbar  sein,  weü 
der  in  das  Becken  eingetretene  Kopf  schon  zu  tief  steht,  so  ist  die  Ver- 
kleinerung desselben  durch  die  Perforation  und  Kephalotripsie  der 
Application  der  Zange  desshalb  vorzuziehen,  weil  man  durch  die  mittelst 
dieser  letzteren  ausgeführten  Züge  den  sich  über  dem  Beckeneingange  an- 
stemmenden Kopf  nur  noch  fester  andrückt  und  so  das  mechanische  Uinder- 
niss  steigert,  während  es  nach  vollbrachter  Verkleinerung  des  Kopfes  oft 
gelingt,  zu  den  Füssen  zu  dringen  und  die  Wendung  aumifiihren  oder 
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wenigstens  so  viel  Raum  zu  verschaffen,    dass   der  zweite  Kopf  eintreten'./, 
kann.    Ebenso  ist  die  Perforation  angezeigt,  wenn  beide  Köpfe  zu  gleichjU^  •    * 
Zeit  in  den  Beckeneingang  eintreten  und  durch  die  relative  Enge  desselbei^.V    v' 
am  Herabtreten  gehindert  werden.  '».^'v^'' 

Liegt  das  Kind  mit  dem  Steisse  vor  und  sitzen  auf  einem  '^^ 
Rumpf  zwei  Köpfe,  so  wird  man  schon  desshalb  wie  bei  der  Extraction  '  \ 
Eines  Kindes  verfahren,  weil  man  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  leicht 
eine  Doppelmissbildung  früher  vermuthen  wird,  bevor  sich  nicht  die  zwei 
Köpfe  über  dem  Beckeneingange  befinden.  Hat  man  den  Rumpf  extrahirt 
und  finden  die  Köpfe  beim  Eintritte  oder  Durchgange  durch  das  Becken 
ein  Hindemiss,  so  legt  man  die  Zange  an  den  tiefer  stehenden  Kopf 
und  wenn  nach  seiner  Extraction  der  zweite  nicht  folgt,  auch  an  diesen« 
Ist  es  unmöglich,  den  ersten  Kopf  mit  der  Zange  zu  entwickeln,  so  verkleinere 
man  ihn  mittelst  der  Kephalotribe,  mit  welcher  er  dann  wohl  immer 
auch  wird  extrahirt  werden  können.  Erkennt  man  an  dem  vorliegenden 
Steisse  ein  unteres  Doppeltsein,  so  ist  es  immer  am  zweckmässigsten, 
alle  vier  unteren  Extremitäten  herabzuholen,  weil  an  ihnen 
die  Extraction  viel  leichter  gelingt,  indem  dem  Anstemmen  des  zweiten 
Steisses  vorgebeugt  wird.  Bei  der  Extraction  einer  Doppelmissbildung  mit 
zwei  Stämmen  verdient  Hohl's  Rath  volle  Beachtung,  welcher  dahin  geht, 
nie  beide  Kinder  zugleich  hervorzuziehen,  sondern  mit  dem  Zuge 
nur  auf  ein  Kind  besonders  zu  wirken  und  zwar  auf  das  nach  hinten  lie- 
gende. Der  wesentliche  Vortheil,  welchen  dieses  Verfahren  bietet,  besteht 
darin,  dass  nicht  beide  Köpfe  zugleich  eintreten,  sondern  der  hintere  zuerst 
herabgezogen  wird,  während  der  nach  vorne  liegende  an  der  vorderen 
Wand  des  Beckens  eine  Stütze  findet  und  erst  folgt,  wenn  jener  bereits 
eingetreten  ist 

Nimmt  die  Doppelfrucht  eine  Querlage  in  der  Uterushöhle  ein  und 
findet  man  beim  Eingehen  mit  der  Hand  vier  Füsse,  so  holt  man  bei  der 
Wendung  entweder  alle  vier  herab  oder  zieht,  wenn  diess  nicht  gelingt, 
die  des  ersten  Kindes  nur  so  weit  herab,  dass  man  später  Raum  behält, 
um  die  anderen  aufeuchen  und  herableiten  zu  können. 

Hält  man  an  diesen  freilich  nur  in  den  allgemeinsten  Umrissen  ge- 
zeichneten Regeln  fest,  so  wird  man  sich  gewiss  nicht  so  leicht  in  die  Noth- 
wendigkeit  versetzt  sehen,  die  Decapitation  oder  die  Trennung  beider 
Zwillinge  von  einander  oder  endlich  die  Embryotomie  im  engeren 
Sinne  vornehmen  zu  müssen  —  sämmtlich  Operationen,  welche  nichts  weniger 
als  gefahrlos  für  die  unter  solchen  Verhältnissen  besonders  zu  berücksich- 
tigende Mutter  sind.  *) 


■V 


')    Vgl.    Hohl,    die    Geburten    missgestalteter ,    kranker    oder    todter   Früchte 
S.  188  u.  folg! 
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FONFTESGAPITEL. 

KRANKHEITEN  DES  FÖTUS,  ALS  DBSACHEN  VON  GEBUBTSSTÖBSNm 

Erster  Artikel. 

Ansammlung  von  Flüssigkeit  innerhalb  der  Schädelhöhle  — 

Hydrocephalu8  congenihiS, 

Rokitansky*)  beschreibt  die  durch  eine  angeborene  Hydrokqihalie 
bedingte  Missstaltung  des  Schädels  folgendennaassen:  ,,Da8  Volumen  des 
j^EQmschädels  steht  in  einem  auffallenden  Missverhältnisse  zu  dem  kleinen 
^GresichtsschädeL  Jener  ist  gross,  bis  zum  Umfange  von  2'  und  darüber 
^ausgedehnt ;  vor  Allem  sind  die  Stirn-  und  Scheitelbeine  und  zugleidi  die 
„häutigen Interstitien  sehr  gross;  die  Stime  springt  ungewöhnlich  stark henror; 
„die  oberen  Wände  der  Augenhöhlen  sind  herabgedrängt,  so  dass  die  Orbitae 
„zu  schmalen,  transversalen  Spalten  verengt  werden;  ebenso  sind  die  Schuppen 
„der  Schläfenbeine,  die  Hinterhauptsschuppe  gegen  den  Horizont  geneigt, 
„die  äusseren  Gehörgäiige  sammt  der  ganzen  Schädelbasis  herabgeditckt, 
„die  letztere  zugleich  im  Verhältnisse  zu  dem  Schädelraume  klein.  Tritt 
„bei  grossem  Schädelvolumen  dennoch  eine  Verknöcherung  ein,  so  endehen 
„die  Knochenränder  einander  mittelst  langer,  strahlenförmiger  Nahtzacken 
„oder  sie  lagern  sich  mittelst  einer  buchtigen  Naht  (Harmonia)  an^lnandff 
„oder  es  entwickeln  sich  in  den  häutigen  Zwischenräumen  isoUrte  Zwid[d- 
„knochen.  Nebstbei  ist  die  Richtung  der  Nähte  bisweilen  anomal,  soüBne 
„ein  Stirn-  oder  ein  Seitenwandbein  grösser  geworden  und  das  ajidae  in 
„der  Entwicklung  zurüclcgeblieben  ist  Diess  ist  die  gewöhnliche  Form  dnes 
„chronischen  angebomen  Hydrocephalus ;  sie  erleidet  eine  wesentliche  Ab- 
„änderung,  wenn  der  Hydrocephalus,  nachdem  sich  während  eines  Stillstandes 
„einzelne  Nähte  geschlossen  haben,  zunimmt  Die  Ausdehnung  geschieht 
„dann  in  einer  ungewöhnlichen  Richtung  und  die  Form  des  Hjdrocephafais 
„wird  eine  abweichende.^ 

Es  ist  einleuchtend,  dass  die  mit  der  Fltissigkeitsansanunlung  im  Inneren 
verbundene  Volumszunahme  des  Schädels  ein  mächtiges  GeburtshinderniBS 
abzugeben  vermag.  Obgleich  sich  dieses  letztere  in  der  Regel  in  demselben 
Maasse  steigert,  als  die  Grösse  des  Schädels  beträchtlicher  wird,  lässt  es 
sich  doch  auch  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  der  Einfluss  dieser  Anomalie 
auf  den  Geburtsact  wesentiich  .durch  die  mehr  oder  weniger  vollkommene 
Füllung  des  inneren  Schädelraumes  mit  Flüssigkeit,  durch  die  Lage  des 
Kindes,  durch  die  Räumlichkeit  des  mütterlichen  Beckens  und  die  kräftigere 
oder  schwächere  Entwicklung  der  WehenUiätigkeit  modificirt  wird. 

Was  den  ersten  Umstand,  nämlich  die  verschiedene  Flüssigkeitsmenge 
in  der  Schädclhöhle  anbelangt,  so  ist  es  Erfahrungssache,  dass  ein  durch 
sehr  viel  Flüssigkeit  prall  gespannter  Hydrocephalus  ein  viel  be- 
deutenderes Geburtshindemiss  abgibt,  als  ein  solcher,  bei  welchem  die  ein- 
zelnen Knochen  loser  an  einander  liegen,  sich  leicht  verschieben  lassen  und 
auch  die  Interstitien  eine  beträchtlichere  Compression  des  ganzen  Schädels 
zulassen.    Während  sich   der  Kopf  in   dem  letzteren  Falle  unter  der^Iin- 


4r 


*)  Bokitansky,  Htndb.  d.  pathol.  Anat  II.  Bd.  S.  244. 
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Wirkung  kräftiger  Wehen  oft  augenfällig  zuspitzt,  in  seiner  Circumferenz 
verldeincrt  und  ohne  besondere  Schwierigkeiten  durch  den  Beckenkanal  tritt, 
widersteht  ein  prall  gespannter,  keiner  Compression  fähiger  Hydrocephalus 
der  Wehenihätigkeit  in  der  Regel  so  lange,  bis  er  entweder  in  Folge  des 
erlittenen  Druckes  berstet  oder  bis  der  in  seinem  Inneren  angesammelten 
Flüssigkeit  künstlich  ein  Ausweg  gebahnt  wird. 

Berücksichtigt  man  die  Gestalt  eines  Hydrocephalus,  so  wird  man  schon 
a  priori  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  er  leichter  durch  das  Becken  tritt, 
wenn  er  dem  Rumpfe  nachfolgt,  als  wenn  er  den  yorliegenden  Theil 
bildet;  denn  wird  schon  die  Expulsion  des  zuletzt  kommenden  normalen 
Kopfes  durch  das  Uebereinanderschieben  der  einzelnen  Schädelknochen  und 
durch  die  Verlängerung  in  der  Richtung  seines  senkrechten  Durchmessers 
erleichtert,  so  gilt  diess  noch  mehr  von  einem  Hydrocephalus,  bei  wdchem 
sich  die  Knochen  in  Folge  des  von  den  Wänden  des  Beckens  auf  sie  aus- 
geübten Druckes  um  so  mehr  einander  nähern  können,  je  breiter  die  häutigen 
Interstitien  sind.  Gerade  das  Entgegengesetzte  geschieht,  wenn  der  Kopf  vor- 
liegt; es  weichen  nämlich  die  dünnen,  biegsamen,  auf  der  ganzen  Circum- 
ferenz des  Beckeneinganges  aufliegenden  Knochen  dem  Wehendrange  allseitig 
aus,  während  nur  der  mittlere  Theil  blasenartig  gespannt  in  die  obere  Apertur 
eintritt,  nicht  aber  vorbewegt  wird  (Hohl).  Uebrigens  geschieht  es  ge- 
wöhnlich, dass  der  Hydrocephalus  eine  fehlerhafte,  meist  geneigte 
Stell\ing  im  Beckeneingange  einnimmt,  so  dass  sich  sehr  leicht  ein  Knochen- 
rand auf  der  Linea  innominata  aufstemmt  und  so  das  durch  das  excessive 
Volumen  des  Schädels  gesetzte  Hindemiss  noch  steigert,  und  fruchtlos  wird 
man  endlich  bei  Wasserköpfen  auf  die  dem  normalen  Geburtsmechanismus 
zukommendeuADrehungen  und  Bewegungen  des  Kopfes  warten. 

Wir  glauben  somit  im  Rechte  zu  sein,  wenn  wir  behaupten,  dass  die 
Steiss-  und  Fusslagen  eines  hydrocephallschen  Kindes  den  Kopflagen  im 
Allgemeinen  vorzuziehen  seien,  um  so  mehr,  als  die  Füsse  und  der  Rumpf 
bei  der  etwa  nöthigen  Extraction  festere  Haltpunkte  darbieten  als  der  Schädel, 
von  dem  die  Zange  meist  abgleitet,  wenn  er  nicht  vorläufig  durch  die  Fara- 
centhese  verkleinert  wurde  und  selbst  dann  noch  kann  man  sich  zur  Appli- 
cation der  Kephalotribc,  spitzer  und  stumpfer  Haken  genöthigt  sehen,  weil 
die  Zange  noch  immer  keinen  zureichenden  Halt  findet ;  ja  es  sind  der  Fälle 
nicht  wenige,  wo  man  wegen  Unmöglichkeit,  den  verkleinerten  Kopf  zu 
extrahiren,  nach  der  Function  noch  zur  Wendung  auf  die  Füsse  schreiten 
musstc.  Der  uns  allenfalls  zu  machende  Einwurf,  dass  der  nachfolgende  und 
über  dem  Beckeneingange  stecken  gebliebene  Kopf  schwerer  zu  verkleinem  sei, 
als  wenn  er  den  vorliegenden  Theil  bildet,  entfallt  von  selbst,  wenn  man 
bedenkt,  dass  man  heut  zu  Tage  die  bei  der  sonst  immer  vorgenommenen 
Function  auftauchenden  Schwierigkeiten  durch  den  Gebrauch  der  Kephalo- 
tribc leicht  umgehen  kann.  Uebrigens  bestätigt  die  Erfahrung  unsere  oben 
ausgesprochene  Ansicht,  denn  in  15  von  Hohl  zusammengestellten  Fällen, 
in  denen  das  Kind  mit  dem  unteren  Rumpfende  vorlag,  wurde  die  Geburt 
achtmal  natürlich  beendet,  während  bei  62  Kopflagen  ö6mal  ein  operatives 
Einschreiten  nöthig  wurde. 

Dass  der  vorliegende  Kopf  durch  die  in  seinem  Inneren  angesammelte 
Flüssigkeit  abnorm  vergrössert  ist,  erkennt  man  an  folgenden  Charakteren: 
Der  imtersuchende  Finger  entdeckt  über  dem  Beckeneingange  ein  unge- 
wöhnlich flaches,  wenig  gewölbtes  Segment  des  Schädels,  an  welchem,  be- 
sonders während  der  Wehenpause,  die  Verschiebbarkeit  der  losen  Knochen, 
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das  weite  Abstehen  ihrer  Ränder  und  die  Breite  der  Fontanellen  und  Sntoreo 
auinült.  Trotz*  der  kräftigsten  Wehen  tritt  der  Kopf  entweder  gar  nicht  oder 
nur  mit  einem  ganz  kleinen  Segmente  in  den  ßeckenkanal  herab  und  wird 
während  der  Aemc  der  Wehe  prall,  hart  und  consistent,  wo  er  sich  doch  in 
der  wehenfreien  Zeit  wie  ein  schlaffer,  beinahe  fluctuirender,  einzelne  lose 
I^nochcn  enthaltender  Sack  anfUlüte.  Ist  die  Menge  der  im  Schädelrauine 
angesammeldlbn  Flüssigkeit  im  Verhältnisse  zum  Volumen  des  Kopfes  gering, 
■,  80  wird  dieselbe  durch  die  auf  die  Circumferenz  des  Schädels  einwirkende 
Compression  nach  den  tiefer  gelegenen  Theilen  gepresst  und  drängt  die 
breiten,  häutigen  Interstitien  in  Form  von  länglichen  Wülsten  herab,  wodurch 
die  idlinälige  Zuspitzung  des  Schädels  eingeleitet  wird.  Bei  sehr  volununüsen, 
^^viel  Flüssigkeit  enthaltenden  Wasserköpfen  wird  aber  dieses  Phänomen  nicht 
beobachtet  werden.  Ganz  sichergestellt  wird  die  Diagnose,  wenn  man  mit 
der  halben  Hand  über  den  Beckeneingang  eindringt  und  dieselbe  längs  des 
Umfanges  des  Kopfes  herumführt 

Bei  vorliegendem  Beckcneude  wird  man  die  Gegenwart  eines  liydro- 
cephalus  im  Beginne  der  Geburt  nur  dann  zu  diagnosticiren  im  Stande  sein, 
wenn  der  sehr  voluminöse  Schädel  im  Grunde  des  Uterus  deutlich  als  solcher 
EU  erkennen  ist ;  in  den  meisten  Fällen  wird  die  Vermuthung  desselben  eist 
dann  Platz  greifen,  wenn  die  Schultern  des  Kindes  bereits  geboren  sind  und 
der  regelmässige  Durchtritt  des  Kindes  durch  den  normal  weiten  Beckeukanai 
diQ  Annahme  eines  vergrösserten  Schädels  rechtfertigt.  Diess  ist  besonders 
daim  der  Fall,  wenn  der  Kumpf  des  Kindes  auflallend  klein  ist,  wie  es  bei 
hydrocephalischen  Früchten  sclir  häufig  vorkommt,  die  gewöhnlichen  Tractionen 
am  liumpfe  zur  Entwicklung  des  Kopfes  nicht  ausreichen,  die  Application  der 
Zangenlöffel  entweder  gar  nicht  oder  nur  mit  den  grössten  Schwierigkeiten 
gelingt,  die  Griffe  nach  der  Anlegung  des  Instrumentes  aufl'allend  weit  vuo 
einander  abstehen  und  das  letztere  trotz  aller  Vorsicht  beim  Anziehen  immer 
abgleitet.  Oft  ist  es  möglich,  neben  dem  Bumpfe  an  die  Seitenfläche  des 
Kopfes  zu  dringen,  wo  es  dann  zuweilen  gelingt,  einige  der  dem  Hydro- 
cephalus  eigenthümlichcn  Charaktere  zu  entdecken,  obgleich  diese,  wie  schon 
oben  erwähnt  wurde,  an  der  Basis  des  Schädels  immer  weniger  ausgesprochen 
sind,  als  am  oberen  Umfange  desselben. 

Bei  der  Leitung  eines  durch  die  Gegenwart  eines  Hydrocephalus  ge- 
störten Gcburtsfalles  hat  der  Arzt  darauf  zu  achten,  wie  gross  d«is  Volumen 
und  die  Zusammendrückbarkeit  des  Scliädels  ist  und  ob  derselbe  die  Neigung 
zeigt,  in  imd  durch  den  Bcckenkanal  zu  dringen. 

Ist  das  Volumen  des  Kopfes  nicht  allzu  beträchtlich,  besitzt 
derselbe  einen  hinreichenden  Grad  von  Zusammendrückbarkeit,  was  man  daran 
erkennt,  dass  er  unter  der  Einwirkmig  kräftiger  Wehen  immer  tiefer  in  den 
Beckenkanal  herabsteigt:  so  kann  man  seine  Expulsion  getrost  den  Nato i^ 
kräften  überlassen. 

GegentheUig  muss  man  sich  zum  operativen  Einschreiten  entschliessen, 
wenn  durch  das  excessivc  Volumen  des  Kopfes  und  seine  geringe  Com- 
pressibilitiit  eine  für  das  Leben  und  die  Gesundheit  der  Mutter  na(£theili^ 
Geburts Verzögerung  eintritt,  und  zwar  werden  wir  unbedingt  zur  Zan*;f 
greifen,  wenn  der  Kopf  mit  seiner  grössten  Circumferenz  bereits  in  dieBecIten- 
höhle  herabgetreten  ist  und  erst  in  dieser  ein  Uindemiss  für  seinen  völlig^ 
Austritt  findet.  Doch  darf  man  sich  hier  nicht  durch  die  oft  enorme  Zu- 
spitzung eines  solchen  Kopfes  tauschen  lassen,  in  Folge  deren  sein  tiefft 
gelegener  TheU  bis  ztuu  Beckenausgange  herabreicht,  während  sich  die  Basi^ 
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noch  über  der  oberen  Apertur  befindet.  Würde  man  unter  diesen  Uoiständen 
die  Zange  anlegen,  so  könnte  man  gewiss  sein,  dass  dieselbe  nie  die  zur 
Extraction  des  Kopfes  erforderlichen  Haltpunkte  gewinnen  und  gleich  bei 
den  ersten  Zügen  abgleiten  werde.  Hier  ist  nach  unserer  Ansicht  nur  die ' 
Extraction  mittelst  der  den  Kopf  yiel  fester  umfassenden  Kephalotribe 
angezeigt,  welcher  man  nöthlgenfalls  auch  noch  die  Paracenthese  vor- 
ausschicken kann.  •  .  * 

Steht  der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingange, 
zeigt  er  durchaus  keine  Tendenz  in  die  Beckenhöhle  herabzu|rcten  und  Ist 
Gefahr  im  Verzug:  so  rathen  wir  zur  schleunigen  Vornahme  der  Wendung 
auf  die  Füsse,  Extraction  des  Rumpfes,  zur  Function  des  zurückgeblie- 
benen Kopfes  und  zur  Extraction  desselben  mittelst  der  Kephalotribe.* 

Ist  die  Wendung  aber  nicht  mehr  ausführbar,  so  entleere 
man  die  in  der  Schädelhöhle  angesammelte  Flüssigkeit  mittelst  eines  durch 
eine  Sutur  oder  Fontanelle  eingestossenen  Troicarts,  überlasse,  wenn  keine 
Gefahr  im  Verzug  ist,  die  Expulsion  des  Kindes  der  Wehenthätigkeit  oder 
extrahire  dasselbe,  wenn  die  Zeit  drängt,  je  nach  Umständen  mit  der  Zange 
oder  der  Kephalotribe.  Wir  würden  bei  einmal  sichergestellter  Diagnose 
eines  Hydrocephalus  auf  das  Leben  des  Kindes  nie  besondere  Rüclisicht 
nehmen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch  die  Verkleinerung  seines  Kopfes 
die  Mutter  zu  retten ;  denn  meist  überleben  solche  Früchte  ihre  Geburt  nur 
eine  sehr  kurze  Zeit,  so  dass  wir  es  recht  gerne  auf  unser  Gewissen  nehmen, 
diese  loirze  Lebensfrist  noch  abzukürzen,  wenn  wir  dadurch  günstigere 
Chancen  für  die  Erhaltung  der  Mutter  gewinnen ;  übrigens  wollen  wir  noch 
bemerken,  dass  die  mit  einem  Troicart  vorgenommene  Function  des  Hydro- 
cephalus keineswegs  inuner  den  augenblicklichen  Tod  des  Kindes  im  Gefolge 
hat,  denn  mehrere  Fälle  liegen  vor,  in  welchen  dasselbe  nach  der  Operation 
noch  geringe  Zeit  fortlebte,  wesshalb  es  auch  gerathen  erscheint,  das  In- 
strument nie  tiefer  einzustossen,  als  es  zu  Entleerung  der  Flüssigkeit  nötliig  ist 


Zweiter  Artikel. 

Ansammlung  von  Flüssigkeit  innerhalb  der  Brust-  und 

Bauchhöhle. 

Es  wurde  schon  früher  bemerkt,  dass  seröse  Ergüsse  in  das  Cavum 
pleurae  und  peritonaei  den  häufigeren  Ejrankhcitsformcn  des  Fötus  beigezählt 
zu  werden  verdienen.  Selten  jedoch  wird  die  Menge  der  ergossenen  Flüs- 
sigkeit so  beträchtlich,  dass  die  durch -Uire  Gegenwart  bedingte  Volums- 
zunahme des  Thorax  oder  Unterleibes  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  die 
Beckenhöhle  zu  erschweren  oder  gar  völlig  zu  verhindern  im  Stande  wäre. 
Unter  nahe  an  9000  von  uns  beobachteten  Geburten  stellte  nur  zweimal  der 
Ascites  der  Frucht  die  Ursache  einer  Geburtsstörung  dar,  obgleich  uns  sehr 
viele  Fälle  vorgekommen  sind,  wo  die  Section  des  todtgcbomcn  Kindes 
massige  Flüssigkeitsmengen  in  den  Pcritonäal-  und  Pleurasäcken  nachwies. 
Ucbrigens  macht  es  die  Natur  der  jenen  Ergüssen  zu  Grunde  liegenden 
dVganischen  Krankheiten  *)  erklärlich,   dass  der  Fötus  in  der  Kegel  früher 


*)  S.  426  u.  folg. 
fletnionii  GkbortiUUli.   tU  AolL'  ^^ 
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abstirbt,  als  es  zur  Ansammlung  einer  allzu  beträchtlichen  Menge  yod  Flüs- 
sigkeit in  seinen  Köiperhöhlen  kömmt. 

Der  störende  Einfluss  eines  Hydrothorax  oder  Ascites  des  Kind^ 
auf  den  Geburtsaet  wird  sich  begreiflicherweise  immer  erst  dann  geltend 
machen,  wenn  der  abnorm  vergrösserte  Theil  des  Kindeskörpers  durch  den 
Beckenkanal  zu  dringen  beginnt.  Es  sind  viele  Fälle  bekannt,  wo  derselbe 
trotz  der  kräftigsten  Wehen  und  der  kunstgerechtesten  Traetionen  an  den 
bereits  aus  den  Genitalien  getretenen  Parthieen  nicht  früher  weiter  bewegt 
werden  konnte,  als  bis  die  Brust-  oder  Bauchwand  entweder  einriss  oder 
künstlich  geöffnet  wurde,  so  dass  der  darin  angesammelten  Flüssigkeit  ein 

Weg  nach  Aussen  gebahnt  war. 

• 

Meist  ist  es  auch  erst  beim  Auftreten  der  Geburtsstönmg  möglich,  die 
erwähnten  Anomalieen  des  Fötus  zu  diagnosticiren,  wobei  uns  folgende 
Behelfe  zu  Grebote  stehen:  Wird  bei  vollkommen  normalen  Raumverhält- 
nissen  des  Beckens  und  kräftig  entwickelter  Wehenthätigkeit  ein  oder  das 
andere  Ende  des  Kindeskörpers  geboren  und  findet  die  Expulsion  des  Resta 
plötzlich  ohne  nachweisbare  krampfhafte  Strictur  des  Uterus ,  Umsdüingong 
oder  Kürze  der  Nabelschnur  eine  anhaltende  Verzögerung ;  reichen  mehreie 
kunstgerecht  ausgeführte  Tractionen  an  dem  gebomcn  Ende  nicht  hin,  das 
Hindemiss  zu  beseitigen  und  findet  man  beim  Eingehen  der  Hand  in  die 
Beckenhöhle  entweder  ihre  obere  Apertur  oder  den  Beckenraum  selbst  tod 
dem  weichen,  prall  gespannten  oder  zuweilen  fluctuirenden  Unterleibe  an»- 
gefüllt  oder  ist  man  im  Stande,  an  dem  abnorm  vergrösscrten  Thorax  die 
erweiterten,  wulstig  hervorgetriebenen  Intercostalräume  zu  entdecken:  so  ist 
man  zur  Annahme  eines  Ascites  oder  Hydrothorax  berechtigt  und  diess  m 
so  mehr,  wenn'  das  geringe  Volumen  der  gebomen  Kindestheile  die  Diagnose 
eines  abnorm  grossen  Kindes  ausscliliesst  oder  wenn  sich  an  denselben  Zeicto 
des  bereits  vor  längerer  Zeit  erfolgten  Todes   der  Frucht  auffinden  husai- 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  geringeren  Grade  der  erwähntea 
Hydropsieen  die  natürliche  Expulsion  des  Fötus  nicht  ausschllessen.  Sollten 
^  sie  jedoch  eine  anhaltendere  Geburtsverzögenmg  bewirken,  so  ist  die  Inter- 
vention des  Geburtshelfers  angezeigt,  welche  darin  besteht,  dass  er  entweder 
die  Wehenthätigkeit  durch  ein  vorsichtiges  Anziehen  der  gebomen  Theile 
unterstützt  oder  dass  das  Volumen  der  ausgedehnten  Körperhöhlen  dnrcb 
die  Entleerung  der  in  ihnen  angesammelten  Flüssigkeit  verringert  wird. 
Was  die  Extraction  anbelangt,  so  hat  man  nur  die  Vorsichtsmaassregel 
zu  beobachten,  dass  man  den  Zug  nie  an  dem  gebomen  Kopfe  ausübt: 
denn  es  liegen  mehrere  Fälle  vor,  wo  derselbe  bei  todten  Früchten  in  Folg« 
des  heftigen,  auf  Um  einwirkenden  Zuges  und  des  beträchtlichen,  von  dea 
Beckenwänden  geleisteten  Widerstandes  abriss,  wesshalb  es  inuner  geratbeo 
ist,  die  Zeigefinger  beider  Hände  in  die  Achselhöhlen  des  Kindes  einzusetien. 
oder  wenn  diese  noch  sehr  hoch  stehen,  vom  stumpfen  Haken  Gebrauch  k 
machen.  Gelingt  die  Extraction  wegen  des  allzu  grossen  Volumen?  des 
Thorax  oder  Unterleibes  nicht,  oder  droht  die  Vagina  während  der  Extraction 
einzureissen:  so  ist  die  Function  der  betreuenden  Körperhöfale  miueist 
eines  Flur  entaschen  Troicarts  oder  sonst  eines  die  Mutter  nicht  verletzenden 
Werkzeuges  vorzunelunen.  Die  Embryotomie  würden  wir  nur  dann  an- 
gezeigt finden,  wenn  sich  die  Flüssigkeit  in  mehreren  abgeschlossenen  BäomA 
wie  z.B.  bei  Cystennieren  (ßouchacourt),  befände  und  nicht  dordi  eiscB 
einzigen  Einstidi  entleert  werden  könnte. 
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Dritter  Artikd. 

Geschwülste  an  der  Oberfläche  Aes  kindlichen  Körpers. 

Sollen  diese  ein  ernstliches  Gebnrtshindemiss  darstellen ,  so  müssen  sie 
entweder  eine  sehr  beträchtliche  Grösse  haben ,  oder  an  irgend  cbier  mit  den 
Beekenwänden  in  Berührung  kommenden  Stelle  des  Kopfes  aufsitzen.  Be- 
findet sich  die  Geschwulst  an  einer  nachgibigen,  zusammendrückbaren  Parthie 
des  Körpers,  wie  z.  B.  am  Ilalse,  der  Lumbargegend  etc.,  so  wird  sie 
selbst  bei  ziemlich  beträchtlichem  Volumen  den  Geburtsact  nicht  wesentlich 
stören.  Aus  den  von  Hohl  zusammengestellten  42  Fällen  entnimmt  man, 
dass  derartige  Geschwülste  am  häufigsten  am  unteren  Rümpfende ,  dann  am 
oberen,  am  seltensten  in  einer  anderen  Gegend  des  Körpers  vorkoumien. 
Unter  42  Fällen  sassen  sie  25mal  am  unteren  liumpfende  und  zwar  am 
häufigsten  am  Krenzbeine  und  zwischen  den  Sitzbeinhöckem ,  Imal  über 
der  Schamgegend,  15mal  am  Kopfe  nud  zwar  am  häufigsten  in  der  Gegend 
der  kleinen  Fontanelle  oder  des  grossen  Hintcrhauptlochcs.  Leider  finden 
wir  nicht  angegeben,  welcher  Natur  die  Geschwülste  in  den  einzelnen  Fällen 
waren,  und  wir  sprechen  nnr  eine  auf  Analogieen  gestützte  Vermuthung 
aus,  wenn  wir  sagen,  dass  sie  meist  durch  Lipome,  Cysten  mit  flüssigem 
Inhalte,  Hhnbrüche  und  Spina  bifida  gebüdet  werden  dürften. 

Sowohl  über  den  Einfluss  derartiger  Tumoren  auf  die  Geburt,  als  über 
ihre  Diagnose  und  die  Behandlung  der  durch  sie  bedingten  Dystociecn  lassen 
sich,  wie  es  Jedem  emleuchten  wird,  keine  aUgemcin  giltigen  Sätze  auf- 
stellen; nur  das  Studium  einzelner,  zur  Aufnahme  in  dieses  Buch  nicht 
geeigneter  Geburtsfölle,  die  sorgfaltige  Untersuchung  und  die  genaue  Be- 
achtung der  allgemein  giltigen  obstetricischen  Verhaltungsregeln  werden  den 
Geburtshelfer  in  den  Stand  setzen,  jederzeit  das  passende  Verfahren  in 
Anwendung  zu  bringen. 

Vierter  ArUkel. 

Einfluss  des  Todes  der  Frucht  auf  den  Geburtsverlauf. 

Mit  dem  Euitritte  des  Todes  der  Frucht  geht  eine  wesentliche  Bedingung 
für  das  Zustandekommen  eines  völlig  regelmässigen  Geburtslierganges  ver- 
loren; denn  in  demselben  Maasse,  als  sich  der  Tonus  des  abgestorbenen 
Kindeskörpers  mindert,  verringert  sich  auch  die  Strutlheit  und  Elasticität 
seines  Bänder-  und  Muskelapparates:  die  nonnale  Lage  und  Haltung  der 
Frucht  geht  verloren  und  es  ist  nichts  häufiger,  als  bei  todten,  durch 
längere  Zeit  in  der  Uterushöhle  zurückgehaltenen  Früchten  Querlagen 
und  Vorfälle   einer    uder   mehrerer  Extremitäten  zu  beobachten« 

Da  es  eine  unerlässüche  Bedingung  für  den  normalen  Geburtsmeolianisnuis 
ist,  dass  der  durch  das  Becken  tretende  Kindestlieil  einen  gewissen  Wider- 
stand von  den  Beckenwänden  erführt,  so  wird  es  klar,  dass  der  sciilnlTe, 
erweichte ,  leicht  zusammendrückbare  Kopf  eines  todten  Kindes  die  gewöhn- 
lichen Drehungen  um  die  quere  und  senkrechte  Achse  sehr  unvoll- 
ständig oder  auch  gar  nicht  ausführt,  weil  er  eben  den  dieselben 
bedingenden  Widerstand  von  Seite  der  Beckenwände  nicht  erführt.    Ebenso 
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vir*.:r:::  Li  C.;rr-i::.;c-!:  i-£<  L':crjj^Jiides  und  Körpers  dadurch  sAr 
d=  W-^<.t-c  •  ii..5  «::  1—  iec  wti:ht?a.  nach  allen  Richtungen  zusam- 
'^^cl--.i.Mr:::  r.j:i;:  :.zw.ri:-.  iTrsrltc  wird  knäueliormig  zusammen^ 
V.  ji^::  un:  iu:h  i-:>>Ju^:  rur  «jlt  u&^TNim  weiter  bewegt,  weil  der  Rcii 
2 iiu:  iT:*?<: '-:  1"- il^  zz'l.:.  w ^  1 : !:■£ 2  i : r  : z<:c .  relativ  wenig  nachgibige  Koipfl 
iL::-. 5  I-r^ni-x .  i::<:ir.:.z  Kii-i^*  aizi  die  Innendäohe  des  Uterus  ansäht 

F^il.:h  >:  i:l^;ä  l.-:  l  :*iche  nich:  zu  übersehen,  welche  dem  A^ 
sicrUn  li^*  Rjii^«  ZI  K^r^zU  11^^;.  I51  e*  eine  Krankheit  des  mütt«^ 
livhtx  Orri:i".«i:uf.  .'.irwh  wcl.hc  tGiweder  dieser  ganz  oder  wenigstens  die 
U'iai  0\lur..viv.:-:  ^  .nu^l.vh  c-tih^il irrten  ^»rgane  leiden,  so  muss  nothwendif 
auch  dicM:  >o  vi^U*  Kr^:';^  m  Anspruch  nehmende  Function  beeintrich- 
ligt  werden. 

Au5  dicMTr«  kurzen  Ar.d-u:uci^:n  p?ht  hervor,  dass  die  Gebart  oMt 
todten  Fnich:  durvh  nuRvhe  l'msünde  erschwert  werden  kann,  ivdck 
bei  jener  eine«  klnriukr.  Kindes  nUh;  in  Wirksamkeit  treten,  und  ans  eoff 
aufmerksamen  iuvtvaehzun^  cehen  Doventer's  Worte  hervor,  die  dsUi 
lauten.  •dA>$  es  zavlz  wider  die  Namr  und  wider  alles  Hoffen  und  Vff- 
.muihen  sei.  ein  xodies  Kind  zu  ^'bären,  da  das  Gebären  als  eineHiB* 
«zum  Leben  und  niehc  zum  Tode  anzusehen  ist.* 

ludess  gibt  e5  doeh  KiiuelniaUe.  in  welchen  der  Tod  der  FricU 
als  ein  ihren  Durehtritt  durch  das  Becken  bcgünstigendei 
und  e rl 0 i e h t e r n d 0 s  Mo m 0 n t  angesehen  werden  muss ;  wir  meiMB 
nämlich  jene .  wo  entweder  die  K.nco  der  Gcbnrtswege  oder  die  Grösse  oder 
Lage  des  Kindes  ein  deraniiies  mechanisches  Missvcrhältiiiss  bedingt,  difl 
die  Geburt  nur  nach  einer  betniehtlichen  Verkleinenmg  des  KindeskSipco 
enuoglicht  wird.  Dieser  Verkleinerung  ist  aber  kein  Umstand  günstigert 
als  gerade  die  durch  das  Absterben  eingeleitete  Nachgibigkeit  und  Zosas- 
mendnickbarkeit  der  Fruehc.  welche  es  erklärlich  macht,  dass  Euweikn  6^ 
burten  dureli  die  blossen  Naturkräne  beendet  werden,  bei  welchen  frfihff 
die  verschiedenartigsten  Operationen  wiederholt  und  durch  längere  Zeit  e^ 
fülglos  versucht  wurden.  Jeder  beschäftigte  Geburtshelfer  wird  solche  &" 
faliningen  aus  seiner  Praxis  autzuweisen  haben.  Was  den  Einflnss  des 
Todes  der  Fnicht  auf  die  Beendigung  von  Geburten  anbelangt,  bei  welches 
eine  Querlage  des  Kindes  das  Hindeniiss  abgibt,  so  verweisen  wir  auf  das,  w« 
wir  über  die  sogenannte  Selbstentwicklimg  *)  anzuführen  Gelegenheit  hatten. 

Es  wurilen  bereits  **)  die  verschiedenen  Erscheiniuigen  angegeben,  dere« 
Auftreten  während  der  Schwangerschaft  als  Zeichen  des  eingetretenen 
Todes  der  Frucht  angesehen  werden.  Obgleich  mm  mehrere  derselbe 
einen  nur  sehr  untergeordneten  diagnostischen  Werth  haben,  so  ist  e<9  doch 
immer  räthlich,  dass  sich  der  Geburtshelfer  auch  während  des  Geburtsacte^ 
selbst  durch  eine  sorgfaltig  aufgenommene  Anamnese  Kenntniss  von  den  rer« 
schiedenen  während  der  Schwangerschaft  vorhanden  gewesenen  Zuständen  « 
verschaffen  sucht.  Gewiss  wird  hicdturch  die  Diagnose  des  Lebens  oder  Töiif= 
der  Frucht  während  der  Geburt  wesentlich  erleichtert. 

So  wenig  schwierig  es  nun  in  der  Kegel  ist,  ein  vor  längerer  Zeit  al- 
gcstorbenes  Kind  von  einem  lebenden  zu  unterscheiden,  wobei  die  leit'hw 
Beweglichkeit  und  Verschiebbarkeit  der  Schädelknochen ,  die  anflallonJe 
Sohlafllicit  der  Uautdecken  des  Kopfes  und  der  sich  auf  ihnen  bildenden 
Kopfgeschwulst,  die  Welkheit  der  erreichbaren  Kindesthcile,  die  leichte  Ab- 
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ecbälbarkeit  der  oft  in  Bla^yi  erhobenen  Epidermis,  das  weite  Klaffen  der 
Afteröffhung,  der  Abfluss  missfarbiger,  höchst  übehiechender  Fruchtwässer  — 
als  diagnostische  Behelfe  dienen,  ebenso  schwer  ist  es  zuweilen,  den  kurz  vor 
oder  erst  während  der  Geburt  eingetretenen  Tod  der  Frucht  mit  voller  Sicher- 
heit zu  erkennen.  Von  den  uns  hier  zur  Feststellung  der  Diagnose  gebotenen 
Mitteln  verdient  unstreitig  die  Auscultation  der  kindlichen  Herztöne  die 
meiste  Beachtung. 

Es  lässt  sich  als  aUgemeine  Regel  aufstellen,  dass  man  dann  berechtigt 
ist,  den  Tod  des  Elindcs  als  eingetreten  zu  betrachten,  wenn  die  früher 
deutlich  hörbaren  Herztöne  immer  schwächer  und  unregelmässiger  werden 
und  endlich  gar  nicht  mehr  vernehmbar  sind.  Es  leuchtet  von  selbst  ein, 
dass  man  sich  hiebei  nie  mit  einer  einzigen  Untersuchung  begnügen  darf, 
sondern  dass  man  dieselbe  wiederholt  vornehmen  und  das  Ohr  abwechselnd 
auf  alle  Punkte  der  der  Grebärmutter  entsprechenden  Gegend  des  Unterleibes 
auflegen  muss,  indem  es  nicht  selten  geschieht,  dass  die  früher  an  einer 
bestimmten  Stelle  hörbaren  Herztöne  durch  eine  Lageveränderung  des  Kindes 
verschwinden,  dafür  aber  an  einer  anderen,  oft  ziemlich  entfernten  wieder 
vernehmbar  werden.  Die  Resultate  der  Auscultation  gewinnen  dadurch  an 
Wichtigkeit,  wenn  noch  mehrere  andere  Zeichen  des  erfolgten  Todes  der 
Frucht  hinzukonmien,  so  z.  B.  das  Erlöschen  der  Pulsatipnen  der  Arterien 
in  einer  vorliegenden  oder  vorgefallenen  Nabelschnur,  der  Abfluss  übel- 
riechender, vom  beigemischten  Meconium  gefärbter  Fruchtwässer,  der  reich- 
liche Austritt  des  Meconiums  selbst  aus  der  Afteröffhung,  das  Weichwerden 
der  früher  festen  Kopfgeschwulst  etc.  Nicht  zu  übersehen  sind  bei  der 
Stellung  dieser  Diagnose  die  verschiedenen  auf  das  Leben  des  Kindes  Ein- 
fluss  nehmenden  Geburtsstörungen ,  so  wie  auch  die.  etwa  schon  vorausge- 
gangenen operativen  Eingriffe.  Berücksichtigt  man  alle  diese  Punkte  mit 
der  nöthigen  Sorgfalt,  so  wird  es  ge^ss  nur  selten  geschehen,  dass  man 
sich  einen  Fehler  in  der  Diagnose  zu  Schulden  kommen  lässt. 

Bei  der  Leitung  der  Geburt  eines  abgestorbenen  Kindes  hat  man 
so  lange,  als  es  nur  immer  thunlich  ist,  den  Naturkräften  zu  vertrauen. 
Reichen  diese  zur  Beendigung  des  Geburtsactes  nicht  liin  oder  erwachsen 
aus  der  längeren  Verzögerung  desselben  Gefahren  fUr  die  Mutter:  so  hat 
man  nach  der  Ursache  der  Geburtsstörung  zu  forschen  und  die  in  den  vor- 
hergehenden Abschnitten  abgehandelte  mcdicinische  oder  operative  Behand- 
lung einzuleiten.  In  Beziehung  auf  die  letztere  kömmt  nur  zu  erwähnen, 
dass  auch  die  todte  Fracht  die  möglichste  Schonung  erfordert  und  jede  un- 
nütze Verstümmlung  derselben  vermieden  werden  muss,  thcils  um  der  Mutter 
den  erschütternden  Anblick  der  verunstalteten  Kindesleiche  zu  ersparen, 
theils  um  von  sich  selbst  den  Vorwurf  der  Rohheit  fern  zu  halten, 
llebrigens  werden  wir  bei  der  Betrachtung  der  geburtshilflichen  Operationen 
noch  darauf  zurückkommen,  welche  Cautelen  bei  der  Vornahme  jeder  ein- 
zelnen derselben  zu  beobachten  sind,  wenn  man  es  mit  einer  abgestorbenen 
Fracht  zu  thun  hat 
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DRITTER   ABSCHNITT. 

BETRACHTUNG    DER   VON   DEN    ANHÄNGEN   DES    FÖTUS 

ABHÄNGIGEN    GEBÜRSSTÖRÜNGEN. 


ERSTES    GAPITEL 

ABNORMITÄTM  DEB  ^dkÄüTE. 

Von  den  Anomaliecn  der  Eihäute,  welche  Geburtsstönuigen  zu  bedingen 
yermögen,  haben  wir  nur  ihre  regelwidrige  Dicke  und  Dünne,  ihre  Ver- 
wachsung mit  der  Innenfläche  des  Uterus  und  qodt  der  Oberfläche  des  Kindes- 
kürpers  zu  erwälmen. 

I.  Die  regelwidrige  Dicke  der  Eihäute  ist  entweder  über  die 
ganze  Ausdehnung  des  Eies  verbreitet  oder  sie  beschränkt  sich  nur  auf  einzelne 
Stellen  desselben.  Im  ersteren  Falle  ist  sie  meist  Folge  einer  ungewöhn- 
lichen Stärke  des  dem  Chorion  anhängenden  Blattes  ^ß^Decidua;  im  letzteren 
wird  sie  durch  organisirte,  mehr  oder  weniger  ausgetlehnte  Placques  bildende 
blutige  Extravasate  *)  oder  durch  erstarrte,  von  der  Innenfläche  des  Uteros 
auf  und  zwischen  die  Eihäute  gesetzte,  faserstoffige  Exsudate  **)  bedingt 

Diese  Anomalie  vermag  nur  daim  die  Ursache  einer  Geburtsstörung  dar- 
zustelleU)  wenn  das  auf  dem  Orificium  uteri  aufruhende  untere  Segment  des 
Eies  verdickt  ist  und  dem  Wehendrange  so  fest  widersteht,  dass  hiedurchder 
Blasensprung  beträchtlich  verzögert  wird.  Unter  diesen  Umständen 
geschieht  es  dann  zuweilen ,  dass  die  Blase  nach  völlig  eröffnetem  Mutter- 
munde tief  in  die  Beckenhöhle,  ja  selbst  bis  vor  die  äusseren  Grenitalien  ge- 
drängt wird,  ohne  einzureissen.  Wirken  die  Contractionen  des  Uterus  dabei 
sehr  kräftig  und  befindet  sich  keine  grosse,  das  Volumen  des  Eies  beträchtlich 
vermehrende  Menge  von  Fruchtwassern  innerhalb  der  Eihöhle,  so  kami  es  sich 
sogar  ereignen,  dass  dasKin'd  in  unverletzten  Eihäuten  geboren  wird, 
wie  wir  diess  einmal  bei  einer  rechtzeitigen  Entbindung  und  zweimal  bei 
Frühgeburten  im  siebenten  Monate  beobachteten. 

Die  Folgen  eines  solchen  verspäteten  Blasensprunges  beatehöi  am 
häufigsten  in  Anomaliecn  der  Contraetionen  des  Uterus,  unter  wekhai  die 
Wchenschwäche  besonders  hervorzuheben  ist  und  nebstbei  in  mehr  weniger 
heftigen,  den  Geburtsact  begleitenden  und  auf  ihn  folgenden  Metrorrha- 
gie c  n ,  welche  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  das  vom  vorrückenden 
Kopfe  oder  Steisse  gewaltsam  herabgedrängte  untere  Eisegment  dte  PlaeenU 
von  ihrer  Anhcftungsstelle  loszerrt,  ohne  dass  der  durch  die  noch  vorhan- 
denen Fruchtwasser  ausgedehnte  Uterus  im  Stande  wäre,  sich  in  dem  zur 
Schliessung  der  blutenden  Gefösse  erforderlichen  Grade  zu  contrahiren. 

Die  Diagnose  der  anomalen  Dicke  der  Eihäute  ist  nicht  immer  w 
leicht,   als  es  dem  weniger  Erfahrenen  scheinen  dürfte;   insbesondere  wirf 
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nicht  selten  die  der  verspäteten  Ruptur  der  Eihäute  zu  Grunde  liegende 
Wehenschwäche  verkannt  und  als  eine  Folge  des  durch  die  Dicke  der  Ei- 
häute verzögerten  Wasserabflusses  betrachtet,  wo  sie  eigentlich  die  Ursache 
dieser  Creburtsstömng  darstellt.  Man  muss  sich  daher  jederzeit,  bevor  man 
die  Diagnose  feststellt,  eine  genaue  Kenntniss  von  den  Eigenthümlichkeiten 
des  früheren  Geburtsverlaiafes  verschaffen  und  ist  nur  dann  berechtigt  auf 
eine  anomale  Dicke  der  Eihäute  zu  schliessen,  wenn  nuin,  ungeachtet  sich 
zwischen  der  Blase  und  dem  Kopfe  keine  grosse  Menge  Amnionflüssigkeit 
befindet,  die  Nähte,  Fontanellen  etc.  nur  undeutlich  durchfühlt  und  die  Blase 
trotz  der  früher  vorhandenen  oder  noch  fortbestehenden  kräftigen  Wehen 
nicht  einreisst.  Hohl  will  in  der  vor  die  äusseren  Genitalien  getretenen 
Blase  während  der  Wehe  eine  Art  wirbelnder  Bewegung  der  Fruchtwasser 
gefühlt  haben,  wovon  wir  uns  jedoch  in  keinem  Falle  überzeugen  konnten. 

Hat  man  die  Gewissheit,  dass  die  Verzögerung  des  Blasensprunges 
durch  eine  anomale  Dicke  der  Eihäute  bedingt  wird,  so  ist  es  am  gerathen- 
sten,  die  Blase  künstlich  zu  öffnen,  wofür  wir  in  der  Operationslehre 
die  nöthigen  Handgriffe  und  Cautelen  näher  auseinandersetzen  werden. 

n.  Auch  die  regelwidrige  Dünnheit  der  Eihäute  kann  eine 
allgemeine  oder  partielle  sein;  im  erstercn  Falle  ist  sie  immer  die  Folge 
einer  anomalen  primären  Bildung  der  einzelnen  Membranen;  partiell  beob- 
achteten wir  sie  bedingt  durch  während  der  Schwangerschaft  oder  in  den 
ersten  Perioden  der  Geburt  stattgehabte  Continuitätsstörungen  einer  Membran, 
während  die  anderen  imverletzt  blieben. 

Die  Folgen  dieser  Anomalie  beschränken  sich  auf  ein  vorzeitiges 
Einreissen  der  Blase  und  den  mehr  weniger  vollständigen  Abfluss  der 
Fruchtwasser,  welcher  zu  Störungen  der  Wehenthätigkeit,  besonders 
zu  den  verschiedenen,  bereits  besprochenen  Krampfformen  und  zu  den 
aus  der  festen,  anhaltenden  Umschnürung  des  Uterus  um  das  Kind  für  das 
letztere  hervorgehenden  Nachtheilen  Veranlassung  gibt. 

Gewöhnlich  gibt  der  vorzeitige  Blasensprung  den  ersten  Fingerzeig, 
dass  man  es  mit  regelwidrig  dünnen  Eihäuten  zu  thun  hat,  besonders  dann, 
wenn  er  bei  einer  Kopflage  und  regelmässigen  Wehen  vor  der  Erweiterung 
des  Muttermundes  erfolgt.  Bleibt  die  Blase  so  lange  unverletzt,  bis  sie  dem 
untersuchenden  Finger  in  grösserem  Umfange  zugängig  wird,  so  kann  man 
aus  ihrer  Glätte  und  der  ungewöhnlich  leichten  und  deutlichen  Durchfühl- 
barkeit der  einzelnen  Theile  des  Kopfes  oder  Steisses  auf  die  anomale  Dünne 
der  Eihäute  schliessen. 

Nicht  selten  beobachtet  man  bei  den  partiellen  Verdünnungen,  dass 
die  Fruchtwasser  abflicssen,  ohne  dass  sich  au  der  dem  Finger  zugängigen 
Parthie  des  unteren  Eiscgmcntes  ein  Riss  nachweisen  liesse ;  ja  häufig  ge«* 
schiebt  es  sogar,  dass  sich  die  Blase,  ungeachtet  des  fortdauernden  Wasser- 
abganges, während  jeder  Wehe  deutlich  stellt.  In  diesen  Fällen  sind  die 
Eihäute  an  einer  höher  gelegenen,  vom  Muttermunde  entfernten 
Stelle  eingerissen,  und  in  mehreren  Fällen,  in  welchen  wir  die  Nach- 
geburtstheile  untersuchten,  gelang  es  uns,  die  partielle  Verdünnung  des 
betreffenden  Stückes  der  Eihäute  als  Ursache  des  vorzeitigen  Zerreissens 
derselben  nachzuweisen. 

DiagnoBticirt  man  die  in  Rede  stehende  Anomalie  noch  vor  dem  Blasen- 
sprunge,  so  beschränkt  sich  die  Prophylaxis  einzig  und  allein  auf  das  strenge 
Untersagen  jedes  die  Wehenkraft  unterstützenden  Mitpressens;   ist  aber  der 
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vorzeitige  Riss  bereits  erfolgt,  so  ist  die  durch  die  allenfalls  auftretenden  con- 
secutiven  Geburtsstömngen  und  Gefahren  indicirte  Behandlung  einzuschlagen. 

III.  Die  Verwachsung  der  Eihäute  mit  der  Innenfläche  des 
Uterus  kömmt  durch  die  Anlöthung  der  sogenannten  Decidua  reflexa  an 
die  die  innere  Fläche  der  Gebärmutter  auskleidende  Schleimhaut  (Decidua 
Vera)  zu  Stande.  Uns  ist  kein  Fall  bekannt,  im  welchem  sich  diese  Ver- 
wachsung der  Eihäute  mit  der  Gebärmutter  über  die  ganze  Oberfläche  des 
Eies  erstreckt  hätte ;  in  der  Regel  ist  sie  nur  auf  kleinere,  höchstens  flach- 
handgrosse  Strecken  ausgedehnt 

Auf  den  Geburtsact  selbst  übt  diese  Anomalie,  so  weit  unsere  Beobacht- 
ungen reichen,  keinen  nachtheiligen  Einfluss,  wohl  aber  gibt  sie  in  der 
Nachgeburtsperiode  zu  Retentionen  der  Adnexa  des  Fötus  und  zu- 
Blutungen  Veranlassung,  worüber  wir  das  Nöthige  am  geeigneten  Orte 
bereits  angegeben  haben  *). 

IV.  Die  Verwachsungen  der  Schafhant  mit  dem  Embryo 
können  nur  mittelbar,  durch  die  in  ihnen  begründeten  Entwicklungshemm- 
ungen und  Missbildungen  des  Fötus,  Geburtsstörungen  herYomifen. 


ZWEITES   GAPITEL 

ABNORMITÄTEN  DER  FRÜCHTWÄSSER. 

I.  Die  übermässige  Menge  derselben  — Hydroamnios  —  deren 
Causalmomente  und  diagnostische  Kennzeichen  wir  bereits  **)  zu  besprechen 
Gelegenheit  fanden,  äussert  ihren  nachtheiligen  Ehifluss  auf  den  Greburtsact 
zunächst  durch  das  in  Folge  der  übermässigen  Ausdehnung  der  Uteruswände 
verringerte  Contractionsvermögen  dieses  Organs,  wesshalb  eine  Wehen- 
schwäche  und  mehr  weniger  profuse  Blutungen  zu  den  häufigstenBe- 
gleitcm  dieser  Abnormität  gezählt  zu  werden  verdienen.  Ein  anderer  daraus 
erwachsender  Nachtheil  besteht  in  dem  nach  dem  Blasensprunge  meist  plötz- 
lich in  sehr  reichem  Maasse  erfolgenden  Wasserabflüsse,  welcher  bei  dem 
meist  hohen  Stande  des  vorliegenden  Kindestheiles  zu  Vorfällen  der  vom 
hervorstürzenden  Wasser  gleichsam  herabgeschwemmten  Nab  eis  chaur  oder 
einzelner  Extremitäten  Veranlassung  geben  kann. 

Bezüglich  der  Behandlung  dieser  Anomalie  und  der  daraus  erwachsen- 
den üblen  Folgen  verweisen  wir  auf  die  von  den  Wehenanomalieen,  den 
Blutungen,  vom  Vorfalle  der  Extrenütäten  und  des  Nabelstranges  handeln- 
den Capitel  ***). 

IL  Die  zu  geringe  Menge  der  Amnionflüssigkeit  oder  ihr 
freilich  noch  sehr  zu  bezweifelndes  Fehlen  kann,  so  wie  der  zu  frühzeitige 
Abfluss  derselben,  Wehenanomalieen,  besonders  Krampfwehen  und  eine 
oft  tüdtliche  Compression  des  Fötus  im  Gefolge  haben. 

III.  Nicht  selten  nimmt  das  Fruchtwasser  bei  todten  und  lange 
Zeit  in  der  Eihöhle  zurückgehaltenen  Früchten  oder  auch  dann,  wenn  das 

*)  S.  504  n.  folg.    **)  S.  404  u.  folg.    "^  S.  468,  405,  660  n.  folg. 
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während  einer  schweren  Geburt  abgestorbene  und  in  Fäukiss  übergegangene 
Kind  noch  einige  Zeit  in  der  Uterushöhle  verbleibt ,  einen  höchstun- 
angenehmen,  penetranten  Geruch  an,  wird  missfärbig,  braun 
oder  grün  und  so  ätzend,  dass  es  nicht  selten  intensive  Entzündungen 
der  Haarbälge  und  L3rmphgefa88e  an  den  damit  in  Berührung  gekommenen 
Händen  des  Geburtshelfers  hervorruft.  Diese  unläugbare  Thatsache  macht 
es  auch  wahrscheinlich,  dass  die  mit  einer  solchen  corrodirenden  Flüssigkeit 
längere  Zeit  durch  Osmose  in  Contact  stehenden  Uteruswände  einen  nach- 
theiligen Einfluss  erfahren,  und  wir  sind  nicht  abgeneigt,  die  bei  solchen 
Geburten  oft  beobachteten  Wehenanomalieen  und  die  später  häufig  auftreten- 
den puerperalen  Endometritiden  wenigstens  theilweise  auf  Rechnung  dieser 
reizenden  Einwirkung  der  decomponirten  Fruchtwässer  zu  schreiben. 


DRITTES    GAPITEL 

ABNORMITÄTEN  DER  NABELSCHNÜR. 
Erster  Artikel 

Anomale    Lagen. 

* 

I.    Vorliegen  und  Vorfall  der  Nabelschnur. 

Unter  der  Bezeichnung :  „Vorliegen  des  Nabelstranges^  versteht 
man  jene  Anomalie,  bei  welcher  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  desselben 
in  dem  untersten  Umfange  der  Eihöhle  gelagert  ist,  wobei  er  entweder  durch 
die  Wandungen  des  unteren  Uterinsegmentes  oder  bei  durchgängigem  Mutter- 
munde durch  die  Eihäute  hindurch  gefühlt  werden  kann. 

Der  Vorfall  hingegen  stellt  jene  Abweichung  in  der  Lage  des  be- 
nannten Organs  dar,  bei  welcher  dasselbe  nach  erfolgtem  Blasensprunge  in 
die  Vagina  oder  selbst  bis  vor  die  äusseren  Genitalien  herabgetreten  ist. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  das  Vorliegen  der  Nabelschnur  ebenso 
gut  eine  Anomalie  der  Schwangerschaft,  als  der  Geburt  darstellen  könne, 
während  der  Vorfall  immer  nur  als  eine  Störung  des  Greburtsactes  betrachtet 
werden  muss. 

Da  aber  beiden  dieselben  Ursachen  zu  Grunde  liegen  können,  beide 
denselben  schädlichen  Einfluss  auf  das  Leben  des  Kindes  ausüben,  so  wollen 
wir  sie  im  Nachfolgenden  auch  gemeinschaftlich  abhandeln. 

Aetlologie.  Der  Umstand,  dass  bei  sehr  vielen  Entbhidungen  vor 
dem  Blasensprunge  nicht  aufmerksam  genug  untersucht  wird,  trägt  wohl 
wesentlich  die  Schuld,  dass  man  beinahe  gar  keine  zuverlässigen  statistischen 
Angaben  über  die  Häufigkeit  des  Vorliegens  der  Nabelschnur  aufgezeichnet 
findet.  Wir  selbst  können  uns  von  diesem  Vorwurfe  nicht  freisprechen, 
glauben  aber  darin  eine  Entschuldigung  zu  finden,  dass  die  Anzahl  der  auf 
der  Prager  Klinik  vorkommenden  Entbindungen  zu  gross  ist,  als  dass  es  uns 
möglich  gewesen  wäre,  allen  Aufgenommenen  schon  während  der  Schwanger- 
schaft und  in  den  Vorbereitungsp^ioden  der  Geburt  die  mr  ErmittluDg  der 


C82  Vorliegen  nnd  Vorfall  der  Nabelscbnnr. 

in  Rede  stehenden  Anomalie  nöthige  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Wenn 
wir  daher  die  Nabelschnur  nur  fünfmal  vor  dem  Eintritte  des  Geburtsactes 
durch  die  Wand  des  unteren  Utcrinsegmentes  und  siebenmal  durch  die  im 
bereits  gcöflheten  Muttermunde  stehende  Blase  fühlen  konnten,  so  wollen 
wir  desshalb  nicht  behaupten,  dass  uns  diess  vielleicht  nicht  öfter  gelungen 
wäre,  wenn  wir  in  allen  uns  vorgekommenen  Geburtsfallen  zeitlich  genug 
mit  der  erforderlichen  Aufmerksamkeit  hätten  untersuchen  können. 

Viel  genauere  und  umfassendere  niunerische  Angaben  besitzen  wir  über 
den  eigentlichen  Vorfall  der  Nabelschnur.    Es  fand  ihn: 
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•Somit  kamen  bei  177184  Geburten  695  Nabelschnurvorfälle  vor,  was 
ein  Verhältniss  wie  254  :  1  ergibt,  woraus  man,  obgleich  nicht  alle  der 
obigen  Zahlen  gleiche  Glaubwürdigkeit  besitzen,  doch  jedenfalls  entnehmen 
kann,  dass  diese  Anomalie  zu  den  häufigeren  Geburtsstörungen  gezählt 
werden  muss. 

Die  Causalmomente,  welche  derselben  zu  Grrunde  liegen,  lassen 
sich  füglich  in  zwei  Gruppen  theilen:  in  jene  nämlich,  welche  schon  während 
der  Schwangerschaft  und  in  den  ersten  zwei  Geburtsperioden 
ihren  Einfluss  zu  äussern,  somit  das  Vorliegen  und  mittelbar  auch  den 
Vorfall  der  Nabelschnur  zu  bedingen  vermögen,  und  in  jene,  welche  erst 
mit  dem  Blasensprunge  in  Wirksamkeit  treten. 

I.    Zu  den  crstcrcn  gehören: 

1.  Eine  im  Verhältnisse  zum  Volumen  des  Fötus  sehr  weite  £i- 
höhle,  wie  sie  bei  der  unter  dem  Namen  Hydroanmios  bekannten  xVnomalie 
des  Eies  vorkönunt.  Der  Umstand,  dass  sich  hier  zwischen  der  inneren 
Fläche  der  Schafhaut  und  dem  Körper  des  Kindes  ein  relativ  weiter,  blos 
mit  Flüssigkeit  gefüllter  Raum  befindet,  macht  es  begreiflich,  dass  der  Nabel- 
strang, wenn  er,  wie  diess  sehr  leicht  möglich  ist,  zufällig  in  diesen  Raum 
zu  liegen  kommt,  innerhalb  der  Eihöhle  bis  in  deren  unteren  Umfang 
hcrabgleitet  und  entweder  schon  vor  dem  Blasensprunge  in  cler  Nähe  des 
Muttermundes  fühlbar  wird  oder  nach  der  Ruptur  der  Eihäute  von  den  her- 
Vbrstürzenden  Fruchtwässern  gleichsam  herausgcschwenunt  wird.  In  den  13 
von  uns  beobachteten  Fällen  von  Vorliegen  des  Nabelstranges  war  viermal 
und  bei  den  29  Vorfällen  zehnmal  eine  übermässige  Ausdehnung  der  £i- 
imd  Uterushöhle  durch  die  zu  .grosse  Menge  des  Fruchtwassers  vorhanden. 

2.  Nicht  weniger  als  die  eben  besprochene  Anomalie  des  Eies  ist  die 
Art  und  Weise  zu  berücksichtigen,  in  welcher  der  vorliegende 
Kindestheil  den  unteren  Umfang  der  Eihöhle  ausfüllt  Esgürt 
nämlich  Fälle ,   wo  derselbe  nicht  unmittelbar  auf  dem  unteren  Segmente 


Aetiologie.  683 

des  Uterus  aufhiht,  wo  yielmehr  zwischen  ihm  und  der  Inneren  Fläche  des 
£ies  eine  namhafte  Menge  Amnionflüssigkeit  angehäuft  bleibt  Wir  sehen 
diess  besonders  bei  den  regelwidrigen  Lagen  des  Uterus  während 
der  Schwangerschaft,  bei  den  Antrqversionen  und  Schiefständen  desselben. 
Ebenso  kann  der  vorliegende  Rindestheil  durch  eine  abnorme  Neigung 
des  Beckens,  durch  beträchtliche  Verengerungen  desselben  mehr 
oder  weniger  an  seinem  tieferen  Herabtreten  in  den  unteren  Umfang  der 
Gebärmutterhölile  gehindert  werden.  In  air  diesen  Fällen  bleibt  der  Kindes- 
körper anhaltend  einer  Gegend  der  inneren  Fläche  des  Uterus  genähert  und 
gestattet  der  Nabelschnur  an  der  entgegengesetzten,  blos  mit  Wasser  gefüllten 
Seite  herabzugleiten.  So  steht  der  Kindeskörper  bei  den  sogenannten  Hänge- 
bäuchen, bei  Verengerungen  und  Neigungsabweichungen  des  Beckens  beinahe 
immer  mit  der  vorderen  Uteruswand  in  Berührung;  der  vorliegende  Theil  ruht 
über  den  Schambeinen  und  so  bleibt  Im  hinteren  Umfange  der  Eihöhle  ein 
das  Herabfallen  der  Nabelschnur  begünstigender  Raum.  In  den  12  Fällen, 
wo  wir  die  Nabelschnur  innerhalb  der  Eihöhle  vorliegend  fanden,  war  dreimal 
ein  massiger  Grad  von  Antroversion  des  Uterus  und  viermal  Verengerung 
des  Beckens  mit  starker  Inclination  desselben  vorhanden.  Bei  den  29  Vor- 
fallen Hess  sich  sechsmal  Beckenenge,  fünfmal  verstärkte  Neigung  (dreimal 
mit  beträchtlicher  Antroversion  des  Uterus  complicirt)  nachweisen.  —  Die  eben 
angeführten  Zahlen  werden  uns  rechtfertigen,  wenn  wir  die  Verengerungen  des 
Beckens  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  regelwidrigen  Lage  des  Nabel- 
stranges betrachten;  ja  wir  hegen  sogar  die  Ueberzeugung ,  dass  die  von 
Einigen  als  Causalmoment  beschuldigte  abnorme  Weite  des  Beckenringes 
gerade  den  besten  Schutz  gegen  die  Vorlagerung  der  Nabelschnur  abgibt. 
Schon  der  Umstand,  dass  bei  weiten  und  in  der  Regel  wenig  geneigten  Becken 
der  vorliegende  Kindestheil  oft  schon  in  den  letzten  Schwangerschaftswochen 
tief  in  die  Beckcnhölile  licrabtritt  und  das  untere  Segment  der  Ei-  und 
Uterushöhle  vollkommen  ausfüllt,  stellt  ein  wesentliches  Hindemiss  für  das 
Herabgleiten  kleiner  Thelle  dar.  Nur  dann,  wenn  der  vorliegende  Ejndes- 
theil  wenig  voluminös  ist,  den  Beckenkanal  unvollständig  ausfüllt,  wenn 
die  Uteruswände  ihn  nur  lose  umschliessen  oder  der  Blasensprung  bei  bereits 
vollkommen  verstrichenen  Muttermundsrändem  erfolgt,  wird  man  unter  den 
obenerwähnten  Verhältnissen  einen  NabelschnurvorfaU  beobachten.  Dass 
aber  hieran  die  Weite  des  Beckens  keine  Schbld  trägt,  ist  theils  schon  ein- 
leuchtend, theils  wird  es  im  Verfolge  noch  näher  begründet  werden. 

3.  Da  nicht  alle  Thcile  des  Kindes  den  unteren  Raum  der  Eihöhle 
gleich  vollständig  auszufüllen  vermögen,  so  verdienen  in  der  Aetiologie  des 
Nabelschnurvorfalles  auch  die  verschiedenen  Kindeslagen  einige  Berück- 
sichtigung. —  Es  ist  allerdings  wahr,  dass  die  uns  bescliäftigende  Anomalie 
im  Allgemeinen  am  häufigsten  bei  Schädcllagen  zur  Beobachtung  kömmt; 
allein  diess  berechtigt  keineswegs  zu  dem  Schlüsse,  dass  Schädcllagen  mehr 
dazu  disponiren,  als  andere:  ja  die  Erfahrung  spricht  sogar  für  die  entgegen- 
gesetzte Ansicht.  Wir  hatten  Gelegenheit,  den  Nabelschnurvorfall  20mal 
bei  Schädel-,  2mal  bei  Gesichts-,  5mal  bei  Steiss-  und  2mal  bei  Querlagen 
zu  beobachten.  In  den  12  Fällen,  wo  wir  die  Nabelschnur  vor  dem  Ein- 
tritte des  Blasensprunges  vorliegend  fanden,  lag  5mal  der  Kopf,  5mal  das 
untere  Rumpfende  und  2mal  die  Schulter  des  Kindes  vor.  Wir  beobachteten 
somit,  wenn  wir  die  41  FäUe  von  anomaler  Lage  des  Nabelstranges  zu- 
sammenfassen, dieselbe 
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24mal  unter  8083  Schädel-, 

2  ,,       „  59  Gesichts-, 

10  ,,       „  225  Steiss-  und  Fuss-  und 

4  „       „  48  Querlagen, 

oder  anders  ausgedrückt: 

Imal  unter  336  Schädel-, 

1  „       „  28  Gesichts-, 

1  9,       „  22  Steiss-  und  Fuss-  und 

1  »       »  12  Querlagen. 

Diese  von  uns  gefundenen  Zahlen  dürften  allerdings  nicht  hinreichend 
gross  sein,  um  die  relative  Frequenz  der  uns  heschäftigendcn  Anomalie  bei 
den  einzelnen  Lagen  mit  voller  Zuverlässigkeit  entnehmen  zu  lassen;  doch 
reichen  sie  jedenfalls  hin,  zu  zeigen,  dass  die  Nabelschnur  bei  allen  jenen 
Kindeslagen  leicht  in  den  unteren  Abschnitt  der  Eihöhle  herabgleitet,  bei 
welchen  der  vorliegende  Theil  denselben  weniger  ausfüllt,  als  der  Schädel 

4.  Dass  die  Steiss-,  Fuss-  und  Querlagen  noch  mehr  zum  Vorliegen 
und  Vorfalle  der  Nabelschnur  disponiren,  als  alle  Arten  von  Kopflagen, 
dürfte  theilweise  seinen  Grund  auch  darin  haben,  dass  das  fötale  Ende  des 
Nabelstranges  wegen  des  tieferen  Standes  des  Nabelringes  dem 
Muttermunde  näher  liegt,  als  bei  nach  abwärts  gekehrtem  Kopfende.  Ist  es 
doch  ein  alter  Erfahrungsatz,  dass  sich  Nabelschnurvorfälle  besonders  leicht 
bei  tief  sitzendem  Mutterkuchen,  so  wie  auch  in  jenen  Fällen  er- 
eignen, wo  sich  die  Nabelschnur  an  dem  nach  abwärts  gerichteten  Rande 
der  Placenta  inserirt.  Wir  glauben  somit  unter  den  disponirenden  Ursachen 
dieser  Geburtsstörung  auch  den  Umstand  hervorheben  zu  müssen,  dass  sich 
die  Ihsertionsstelle  eines  oder  des  anderen  Nabelschnurendes  in  der  Nähe 
des  Muttermundes  befindet 

n.  Unter  den  ätiologischen  Momenten,  welche  dem  Vorfalle  des 
Nabelstranges  während  und  nach  dem  Blasensprunge  zu  Grunde 
liegen,  verdient 

1.  das  Verhalten  des  unteren  Uterinsegmentes  die  meiste 
Berücksichtigung.  Mögen  alle  dem  Herabgleiten  kleiner  Theile  günstigen 
Bedingungen  vorhanden  sein,  so  wird  es  doch  nie  zu  einem  Nabelschnur- 
vorfalle kommen,  wenn  sich  das  untere  Uterinsegment  in  dem  Augenblicke, 
wo  die  Blase  berstet,  fest  an  diese  und  nach  ihrer  Ruptur  an  den  vor- 
liegenden Kindestheil  anschmiegt.  Gegentheilig  ist  kein  Umstand  dem  Vorfallen 
kleiner  Kindestheile  und  folglich  auch  jenem  des  Nabelstranges,  günstiger, 
als  eine  geringe  Contractionsfahigkeit  des  unteren  Gebärmutterabschnittes, 
welche  verursacht,  dass  derselbe  nur  lose  an  dem  vorliegenden  Kindestheile 
anliegt  und  so  der  Nabelschnur  einen  Raum  zum  Herabgleiten  bietet.  Hierin 
scheint  uns  auch  unsere  Beobachtung  begründet,  dass  sich  Nabelschnur- 
vorfälle ungleich  häufiger  bei  Mehrgebärenden,  deren  Uteraswand- 
ungen  in  der  Regel  etwas  schlaffer  sind,  ereignen,  als  bei  Erstgebärenden; 
wenigstens  zählten  wir  unter  den  29  Kreissenden,  bei  welchen  wir  Nabel- 
BchnurvorfäUe  beobachteten,  21  Mehrgebärende  —  ein  Unterschied,  welcher 
zu  beträchtlich  ist,  als  dass  er  dem  blossen  Zufalle  zugeschrieben  werden 
könnte.  Die  obenerwähnte  Erschlaffung  muss  aber  nicht  inuner  eine  all- 
gemeine, über  den  ganzen  Uterus  verbreitete  sein,  sondern  sie  kann  sich 
auch  blos  auf  das  unterste  Segment  dieses  Organs  beschränken.  Ja  esiit 
sogar  nichts  Seltenes,  Nabelschnurvorfälle  bei  sehr  kräftig  entwickelter  Wehen* 
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tbätigkeit  eintreten  zn  sehen,  was  dadurch  erklärlich  wiid,  dass  das  untere 
Segment  dar  Grebärmutter  eben  in  Folge  der  sehr  intensiven  Contractionen 
des  Grundes  und  Körpers  vorzeitig  erlahmt;  fünfmal  hatten  wir  Grelegenheit, 
Nabelschnutvorfalle  bei  sogenannten  präcipitirten  Geburten  zu  beob- 
achten, bei  welchen  der  obere  Theile  der  Gebärmutter  sehr  heftige,  rasch 
auf  einander  folgende  Contractionen  zeigte,  das  untere  Segment  aber  schon 
vor  der  völligen  Erweiterung  des  Muttermundes  sich  nur  lose  und  schlaff 
an  die  Blase  anschmiegte.  —  Ebenso  geben  partielle,  auf  den  mittleren  Theil 
des  Uterus  beschränkte,  spastische  Contractionen  Veranlassung  zum 
Vorfalle  des  Nabelstranges,  weil  auch  bei  ihnen  der  untere  Abschnitt  des 
Organs  oft  ungewöhnlich  erschlafft  bleibt  und  die  in  der  Nähe  der  sich  con- 
trahirenden  Stelle  gelegene  Nabelschnur  gewaltsam  nach  abwärts,  wo  weniger 
Widerstand  geböte  ist,  gedrängt  wird. 

2.  Als  ein  zweites  occasionelles  Moment  ist  der  Blasensprung 
selbst  zu  beschuldigen,  wen^  er  plötzlich  unter  dem  Einflüsse  einer  sehr 
kräftigen  Wehe  erfolgt,  wenn  die  in  grosser  Menge  vorhandenen  Frucht- 
wässer istossweise  hervorstürzen  und  so  den  in  ihnen  schwimmenden  Nabel- 
strang gleichsam  herabspülen.  Aber  aueh  unter  diesen  Verhältnissen  kann 
er  mcht  vorfallen,  wenn  sich  das  untere  Uterinsegment  fest  an  den  vor- 
liegenden Eindestheil  anschmiegt. 

3.  Nicht  ohne  Einfluss  ist  endlich  der  Vorfall  kleiner  Theile 
des  Eandes.  Gleitet  die  Hand  oder  der  Fuss  neben  dem  vorliegenden  Kopfe 
herab,  so  wird  selbst  bei  einem  ziemlich  fest  anliegenden  unteren  Gebär- 
mutterabschnitte zwischen  diesem  und  dem  Kopfe  eine  Lücke  übrig  'bleibeUi 
durch  welche  die  Nabelschnur  einen  Weg  in  die  Vagina  findet. 

Dieses  ätiologische  Moment  wurde  bis  jetzt  gewiMi  viel  zu  weiüg  ge- 
würdigt und  doch  scheint  es  uns  einer  genaueren  Beachtung  werth,  da 
wir  bei  den  erwähnten  24  VorfSllen  der  Nabelschnur  neben  dem  Kopfe  6mal 
einen  Arm  und  Imal  einen  Fuss  herabgetreten  fanden. 

Zu  bemerken  kömmt  übrigens,  dass  nicht  selten  mehrere  der  erwähnten 
disponirenden  und  occasionellen  Momente  gleichzeitig  vorhanden  sind  und 
dass  es  dann  oft  schwer  fiült,  mit  Sicherheit  zu  ermitteln,  welches  derselben 
im  concreten  Falle  die  vorzüglichste  Schuld  an  der  besprochenen  Anomalie  trägt. 

Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf,  auf  das  Leben  der  Mutter 
und  des  Kindes.  Da  der  Nabelstrang  gewöhnlich  in  Form  einer  Schlinge 
zwischen  der  Beckenwand  und  dem  vorliegenden  Kindestheile  herabgleitet, 
dabei  wenig  voluminös  und  nicht  zusammendrückbar  ist,  so  leuchtet  wohl 
von  selbst  ein,  dass  er  kein  wesentliches  mechanisches  Geburtshindemiss 
abzugeben  vermag.  Man  sieht  daher  Geburten,  bei  welchen  der  Nabelstrang 
vorfiel,  wenn  die  übrigen  Bedingungen  für  einen  regelmässigen  Geburtsact 
vorhanden  sind,  ebenso  schnell  und  ungestört  verlaufen,  als  wenn  die  Nabel- 
schnur ihre  normale  Lage  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle  beibehalten  hätte. 
Ebenso  ist  dabei  die  Gesundheit  und  das  Leben  der  Kreissenden  nie  ge- 
fährdet, mit  Ausnahme  des  einzigen,  von  mehreren  Seiten  und  auch  von 
uns  einmal  beobachteten  Falles,  wo  die  herabgetretene  Schlinge  quer  über 
den  vorliegenden  Kopf  gespannt  ist.  Ist  der  Nabelstrang  dabei  kurz,  so 
kann  der  durch  die  Contractionen  des  Uterus  hcrabgedrängte  Fötus  eine 
solche  Zerrung  und  Spannung  des  Nabelstranges  bedingen,  dass  die  Placenta 
während  des  Geburtsverlaufes  von  ihrer  Anheftungsstelle  gewaltsam  losge- 
trennt und  so  zu  Wehenanomalieen,  zu  mehr  oder  weniger  heftigen  Metror« 
rhagieen  Veranlassung  gegeben  wird. 


$36  Vorliegen  und  Vorfall  der  Nabelschnnr. 

Viel  gefahrlicher    ist    der  Nabelschnurvorfall    für    das   Leben  des 
Kindes.     So  sahen 
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somit  bei  743  NabclschnurvorfuHcn  das  Kind  399mal 
todt  zur  Welt  kommen.  In  den  12  Fällen,  wo  wir  die  Nabelschnur 
schon  vor  dem  Blasensprunge  vorliegend  fanden,  waren  2mal  weder  die 
Herztöne  des  Kindes  zu  hören,  noch  durch  die  Eihäute  hindurch  die  Pub- 
ationen  der  Umbilicalartericn  zu  fühlen,  die  Kinder  somit  höchst  wahrschein- 
lich entweder  schon  vor  dem  Beginne  oder  in  den  ersten  Perioden  der 
Geburt  abgestorben.  In  den  übrigen  10  Fällen  kamen  5  Kinder  todt  zur 
Welt,  waren  aber  erst  nach  dem  Blasensprunge,  nachdem  die  Nabelschnnr 
mehr  oder  weniger  weit  vorgefallen  war,  abgestorben. 

Als  die  Ursache  dieses  schädlichen  Einflusses  des  Nabel- 
schnurvorfalles  auf  das  Leben  des  Kindes  ist  der  allgemeinen  Annahme  der 
neueren  Geburtshelfer  zufolge  einzig  und  allein  die  Comprcssion  der 
Nabelschnurgefässe  zu  betrachten.  Verschieden  aber  wiurde  die  Wirkong 
dieser  Comprcssion  gedeutet  Von  einigen  Seiten  wurde  behauptet,  dass 
alle  drei  Gefasse  des  Nabelstranges  eine  gleiche  starke  Zusammendrückung 
erleiden,  dass  hiedurcli  die  Communication  zwischen  dem  Fötus  und  der 
Placcnta  völlig  aufgehoben  und  so  gewissennaassen  ein  asphyctischor 
Tod  des  ersteren  bedingt  werde.  —  Die  zweite  Ansicht  lautet  dalün,  dass 
die  voluminösere,  weniger  dickwandige  und  daher  leichter  zusammendrück- 
bare Umbilicalvene  den  stärksten  Druck  zu  erfahren  habe,  dass  folglich  der 
Zufluss  des  Blutes  aus  der  Placenta  in  den  fötalen  Körper  gehemmt  werde, 
wälurend  der  Abfluss  desselben  durch  die  ollenen  Umbilicalartericn  unge- 
hindert bleibt,  so  dass  das  Kind  endlich  an  Anämie  zu  Grunde  geht  — 
Nach  einer  dritten  Ansicht  endlich  würden  nur  die  Arterien  zusauunengedrückt, 
die  Vene  hingegen  offen  bleiben,  in  Folge  dessen  das  Kind  an  einer  zuweilen 
zur  Apoplexie   führenden  Hyperämie  einzehier  Organe  zu  Grunde  ginge. 

Wir  haben  die  Leichen  aller  in  Folge  eines  Nabelschnurvorfalles  ab- 
gestorbenen Kinder  genau  untersuchen  lassen,  sind  aber  nicht  in  den  Stand 
gesetzt,  aus  den  Sectionsergebnissen  einen  für  alle  FäUe  ^tigen 
Schluss  in  Bezug  auf  die  Todesart  des  Fötus  zu  ziehen.  Es  fand  sich  Ewcimal 
Blutaustritt  zwischen  die  Meningen  und  an  der  Basis  cranii  (beide  Kinder 
waren  mit  der  Zange  extrahirt  worden);  einmal  eine  hochgradige  Hyperämie 
der  Hirnhäute,  ohne  nachweisbare  Gefasszerreissung  (natürliche  Geboxt); 
fünfmal  waren  sämmtliche  Organe  auffallend  anämisch,  wobei  sicli  zwehnal 
grosse,  frische  apoplectische  Herde  im  Parenchyme  der  Placenta  zeigten 
(drei  Zangenoperationen,  zwei  Wendungen  auf  die  Füsse)  und  dreimal  (drei 
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Zangenoperationen)  gelang  es  durchaus  nicht,  eine  pathologisch-anatomische 
Veränderung  in  der  Kindesleiche  zu  entdecken. 

Wir  versuchten  daher,  uns  auf  dem  Wege  des  Experimentes  Ge- 
wissheit über  den  Einfluss  einer  Compression  der  Nabelschnur  auf  den 
Kreislauf  in  den  Umbilicalgcfassen  zu  verschaffen.  Wir  brachten  zu  diesem 
Zwecke  ein  beiläufig  12"  langes  Stück  einer  Nabelschnur,  an  deren  einem 
Ende  die  beiden  Umbilicalarterien,  an  dem  anderen  die  Vene  isolirt  und 
mit  dem  Ansatzstücke  einer  Injectionsspritzc  versehen  worden  waren,  zwischen 
eine  kleine  Presse,  so  dass  es  uns  frei  stand,  mittelst  derselben  beliebig 
einen  stärkeren  oder  scliwächeren  Druck  auf  die  Nabelschnur  auszuüben. 
Hierauf  wurde  gleichzeitig,  bei  nicht  gesclilossener  Presse,  durch  die  beiden 
Arterien  einerseits  und  durch  die  Vene  andererseits  Wasser  injicirt,  welches 
auch  an  dem  entgegengesetzten  Ende  des  Nabelschnurstückes  im  Strahle 
hervorspritzte.  Nun  wurde,  während  die  Injection  unausgesetzt  vorgenommen 
wurde,  die  Schraube  der  Presse  zugedreht  und  so  die  Nabelschnur  com- 
primirt,  wobei  es  sich  ergab,  dass  bei  einem  bestimmten  geringeren  Grade 
des  Druckes  bald  die  Vene,  bald  die  Arterien  früher,  bald  alle  drei  Gefässe 
zugleich  undurchgängig  wurden,  während  jede  etwas  stärkere  Compression 
die  Durchgängigkeit  aller  drei  Gefasse  jederzeit  vollkommen  aufhob.  Aus 
diesen  wiederholt  und  mit  versclüedenen  Nabelsträngen  vorgenommenen  Ver- 
suchen, bei  weldien  wir  den  Druck  in  verschiedener  Ausdehiiung  (von  1 — 3'') 
auf  die  Nabelschnur  wirken  Hessen,  zogen  wir  den  Schluss,  dass  auch  bei 
einem  Vorfalle  derselben  die  Compression  keineswegs  immer  dieselbe  Wirkung 
auf  die  Circulation  des  Blutes  in  den  Umbilicalgcfassen  äussere,  dass  näm- 
lich bei  einem  geringeren  Drucke  einzelne  Gefasse  durchgängig  bleiben  können, 
ohne  dass  es  aber  möglich  ist,  diess  nur  für  die  Arterien  oder  nur  für  die 
Vene  in  Anspruch  zu  nehmen,  dass  hingegen  jeder  bedeutendere  Compres- 
sionsgrad  die  Circulation  in  allen  drei  Gefassen  jederzeit  vollständig  unterbricht 

Halten  wir  diess  fest,  so  ergibt  sich  uns  als  nothwendiger  Folgesatz, 
dass  auch  die  durch  einen  Vorfall  der  Nabelschnur  bedingte  Todesart 
des  Kindes  keineswegs  in  allen  Fällen  dieselbe  ist  und  dass 
CS  nur  von  der  zufälligen,  stärkeren  oder  schwächeren  Compression  aller 
oder  blos  einzelner  Gefässe  der  Nabelschnur  abhängt,  ob  die  Communication 
zwischen  dem  mütterlichen  und  fötalen  Blute  und  somit  die  Function  der 
Placcnta  als  Kespirationsorgan  des  Fötus  vollständig  aufgehoben  wird  oder 
ob  es  durch  das  Offenbleiben  einer  oder  beider  Arterien  zur  Anämie  oder 
durch  ihre  Verschlicssung  und  die  Durchgängigkeit  der  Vene  zur  H}'perämie 
und  Apoplexie  einzelner  Organe  kömmt.  Es  haben  somit  alle  drei  oben 
angeführten  Ansichten  über  diesen  Gegenstand  ihre  relative  Giltigkeit ;  doch 
dürfte  es  schwer  werden,  in  jedem  concreten  Falle  den  Grad  des  Druckes 
zu  ermessen,  welchem  die  vorgefallene  Nabelschnur  ausgesetzt  war.  Nur 
im  Allgemeinen  lässt  es  sich  behaupten,  dass  derselbe  intensiver  sein  wird, 
wenn  der  Nabelstrang  im  vorderen  Umfange  des  Beckens,  an  welchem  sich 
der  durchtretende  Kopf  viel  inniger  anschmiegt,  vorfallt,  wenn  der  Kopf 
selbst  voluminös  ist  und  den  Beckenkanal  vollständiger  ausfüllt,  wenn  endlich 
die  Schlinge  an  dem  einen  FLnde  jenes  Beckendurchmessers  herabgleitet,  in 
welchen  gerade  der  längste  des  Kopfes  eingetreten  ist.  Viel  geringer  wird 
aber  die  Compression  und  weit  günstiger  die  Prognose  sein,  wenn  die  Nabel- 
schnur in  der  vom  Kopfe  weniger  ausgefüllten  Gegend  euier  Sj^nchondrosis 
sacTihiliaca  vorfallt  oder  wenn  sich  das  Kind  dabei  mit  den  Füssen  oder 
dem  Steissc  zur  Geburt  stellt  Nicht  zu  übersehen  ist  endlich  in  prognost- 
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ischer  Hinsicht  die  Länge  der  Zeit,  seit  welcher  der  Nabelstrang  Tor« 
liegt ;  denn  es  ist  durch  vielfältige  Erfahrungen  sichergestellt,  dass  oft  eine 
sehr  starke,  aber  nur  einige  Minuten  währende  Compression  ohne  Nachtheü 
für  das  Kind  vorübergeht,  während  eine  bedeutend  schwächere,  aber  lange 
Zeit  anhaltaide  beinahe  immer  lethal  wird. 

Diagnose.  Diese  unterliegt  Iceinen  Schwierigkeiten,  wenn  die  Nabel- 
schnur tief  in  die  Vagina  oder  gar  vor  die  äusseren  Oenitalien  herabgetreten 
ist,  und  auch  in  jenen  Fällen,  wo  nur  eine  kleine  Schlinge  zwischen  dem 
vorliegenden  Kopfe  und  der  Beckenwand  vorfiel ,  wird  der  aufimerkBam  unter- 
suchende Geburtshelfer  an  den  bekannten,  früher*)  beschriebenen  Charak- 
teren dieses  Gebildes,  so  wie  in  den  Fällen,  wo  die  Circulation  in  den 
Umbilicalgefössen  noch  nicht  aufgehört  hat,  an  den  fühlbaren  Polsationen 
der  Arterien  Anhaltspunkte  genug  haben ,  um  die  Diagnose  mit  Leichtigkeit 
festzustellen,  uqd  gewiss  müsste  man  Den  einer  groben  Unwissenheit  oder 
einer  bedeutenden  Sorglosigkeit  beim  Untersuchen  beschuldigen,  der,  wie 
es  schon  öfters  geschah,  die  vorgefallene  Nabclschnurschlinge  mit  einer 
Extremität,  dem  Scrotum  des  Kindes  oder  einer  noch  nicht  verstrichenen 
Muttermundslippe  verwechseln  würde. 

Nicht  so  leicht  ist  die  Erkenntniss  einer  innerhalb  der  un- 
verletzten Eihöhle  vorliegenden  Nabelschnur.  Fühlt  man  durch 
die  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes  oder  durch  die  blossen  Eihäute  deut- 
lich den  strangförmigen ,  dabei  noch  pulsirenden  Körper,  so  ist  nicht  so 
leicht  ein  Irrthnm  möglich,  wohl  aber,  wenn  man  die  Pulsationen  wahr- 
nimmt, jedoch  die  Contouren  des  Stranges  nicht  unterscheiden  kann.  Wollte 
man  in  solchen  Fällen  jederzeit  das  Vorliegen  der  Nabelschnur  diagnostl» 
ciren,  so  würde  man  zuweUen  Gefahr  laufen,  die  Pulsationen  der  im  untren 
Gebärmutterabschnitte  verlaufenden  Arterien  für  jene  der  Umbilicalschlag- 
adem  zu  halten.  Es  ist  daher  in  allen  Fällen,  wo  man  durch  die  Wand 
des  unteren  Uterinsegmentes  Pulsationen  wahrnimmt,  unerläsalich ,  ihren 
Rhythmus  mit  jenem  der  kindlichen  Herztöne ,  des  Radialpulses  der  Mutter 
und  seines  eigenen  zu  vergleichen,  weil  es  nur  so  möglich  ist,  den  Ursprung 
der  gefühlten  Pulsationen  zu  ermitteln.  Seinen  eigenen  Puls  muss  man 
desshalb  untersuchen,  weil  es,  wie  wir  uns  oft  selbst  überzeugten,  nicht 
selten  geschieht,  dass  die  Pulsationen  der  kleinen,  in  der  Spitze  des  ex- 
plorirenden  Fingers  verlaufenden  Arterien  beim  stärkeren  Aufdrücken  des- 
selben ungemein  deutlich  wahrgenommen  werden. 

Aber  auch,  wenn  der  Muttermund  bereits  so  weit  geöfihet  ist,  dass 
man  die  Eihäute  unmittelbar  betasten  kann,  ist  nicht  jede  durch  sie  wahr- 
genommene Pulsation  dem  vorliegenden  Nabelstrange  zuzuschreiben.  Nie 
konnten  wir  zwar  den  Puls  einer  dem  Kindeskörper  selbst  angehörigen  Arterie 
durch  die  Eihäute  hindurch  lühlen;  aber  es  kann,  wenn  auch  selten,  ge- 
schehen, dass  die  Umbilicalarterien,  bevor  sie  aus  dem  Nabelstrange  in  die 
Placenta  treten,  eine  längere  Strecke  zwischen  den  Eihäuten  verlaufen 
(Insertio  funiculi  umbilicalis  velamcntosaj  und  so,  ohne  dass  eigentlich 
die  Nabelschnur  vorliegt,  ihre  Pulsationen  geflihlt  werden.  Wir  werden 
von  dieser  Anomalie  noch  weiter  unten  sprechen  und  begnügen  uns,  hier 
blos  anzuführen ,. dass  die  Diagnose  dadurcli  festgestellt  wird,  dass  man  den 
Huf  der  pulsirenden  Stelle  aufliegenden  Finger  an  den  ^  vorliegenden  Kindes- 
tlieil  andrückt  und  sich  dabei  von  der  Abwesenheit  des  Nabelstranges  iiber- 
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zeugt  Auch  waren  in  zwei  derartigen,  uns  vorgekommenen  Fällen  die 
Pulsationen  so  au£fallend  stark,  dass  wir  uns  nicht  erinnern ,  sie  je  bei  noch 
stehender  Blase  in  Reicher  Intensität  an  einer  vorliegenden  Nabelschnur 
wahrgenommen  zu  haben. 

Behandlung.  Da  die  dem  Kinde  aus  der  uns  beschäftigenden  Lage- 
anomalie des  Nabelstranges  erwachsenden  Gefahren  durch  den  Druck  be- 
dingt werden ,  welchem  die  UmbilicalgefUsse  'während  des  Geburtsactes  aus- 
gesetzt sind,  so  ergibt  sich  für  den  Geburtshelfer  die  Anzeige,  diesen  Druck 
entweder  durch  die  Reposition  des  vorgefallenen  Nabelstranges  zu  be- 
heben oder  das  Kind  durch  seine  schnelle  Zutage förderung  von  der 
seinem  Leben  drohenden  Gefahr  zu  befreien.  Nicht  immer  aber  erlauben 
es  die  Umstände,  dieser  Indication  nachzukommen,  und  sehr  gefehlt  wäre 
es,  wenn  man  sich  in  seinem  Handeln  nur  durch  die  in  Rede  stehende 
Anomalie  bestimmen  Hesse ,  ohne  gleichzeitig  die  übrigen  Eigenthümlichkeiten 
des  speciellen  Geburtsfallcs  im  Auge  zu  behalten,  und  zwar  verdient  hier 
die  Beschaffenheit  und  der  Stand  des  vorliegenden  Kindestheiles ,  die  mehr 
oder  weniger  vollständige  Erweiterung  des  Muttermundes  und  die  Unver- 
letztheit oder  bereits  erfolgte  Ruptur  der  Eihäute  eben  so  berücksichtigt  zu 
werden,  wie  die  grössere  oder  geringere  Länge  der  vorgefallenen  Schlinge, 
der  Fortbestand  oder  das  Aufhören  der  arteriellen  Fulsationen  und  die 
längere  oder  kürzere  Dauer  des  Vorfalles  selbst  Diese  verschiedenen  Ge- 
sichtspunkte wollen  wir  auch  bei  unseren  nachfolgenden  Angaben  im  Auge 
behalten. 

1.  Fühlt  man  bei  noch  unverletzt^n  Eihäuten,  entweder  durch 
diese  oder  durch  das  untere  Utcrinsegment,  die  vorliegende  Schlinge  der 
Nabelschnur  und  ist  der  Muttermund  nur  unvollständig  erweitert:  so  ist 
es,  mögen  was  immer  fUr  Kindestheile  vorliegen  und  die  Pulsationen  der 
Umbilicalartcrien  fühlbar  sein  oder  nicht,  am  gcrathensten ,  exspectativ 
zu  verfahren;  denn  häufig  geschieht  es,  dass  der  herabgetretene  Theil 
der  Nabelschnur,  so  wie  eine  kindliche  Extremität,  durch  das  sich  retra- 
hirende,  eng  anliegende  untere  Uterinsegment  nicht  nur  zurückgehalten, 
sondern  sogar  aus  dem  Bereiche  des  Beckeneinganges  hinaufbewegt  wird, 
so  dass  er  später,  nach  völliger  EröfTnmig  des  Muttermundes,  dem  unter- 
suchenden Finger  gar  nicht  mehr  zugänglich  wird.  Dieses  günstige  Ereig- 
niss  kann  man  dann  mit  Wahrscheinlichkeit  prognosticircn,  wenn  nur  eine 
kleine  Schlinge  und  diese  ziemlich  hoch  vorliegt,  somit  nicht  im  Centrum 
der  MuttermundsöfTnung  gefühlt  wird ,  wenn  femer  das  untere  Uterinsegment 
straff  an  der  Fruchtblase  anliegt  und  deutliche  Contractionen  zeigt.  Wenn 
nun  auch  diese  spontane  Reposition  bei  Stciss-,  Fuss-  und  Querlagen  viel 
seltener  zu  gewärtigen  ist ,  als  bei  vorliegendem ,  den  Beckeneingang  besser 
ausfüllendem  Kopfe,  so  ist  doch  auch  bei  jenen  Lagen  das  exspectative 
Verfahren  gerechtfertigt,  indem  ein  operativer  Eingriff  auch  bei  ihnen 
unter  den  oben  erwähnten  Umständen  ohne  Erfolg  bleiben ,  ja  selbst  schäd- 
lich werden  müsstc;  denn  wollte  man,  wie  es  Einige  rathen,  bei  noch 
stehender  Blase  und  wenig  eröfihetem  Muttermunde  die  künstliche  Reposition 
wagen,  so  läuft  man  immer  Gefahr,  dass  die  auf  die  Eihäute  einwirkenden 
Manipulationen  eine  Ruptur  derselben  veranlassen  und  mit  dem  Wasder-. 
abflusse  ein  tieferes  Herabfallen  der  vorliegenden  Schlinge  herbeiführen. 
Geschieht  aber  diess  r  was  zu  verhüten  nie  in  der  Macht  des  Arztes  liegt, 
so  wird ,  wenn  der  Kopf  vorliegt  und  in  Folge  des  Wasserabflusses  tiefer 
herabtritt,  die  Compression  der  GefHsse  nur  gesteigert  und  die  unvollständige 
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ischer  Hinsicht  die  Länge  der  Zeit,  seit  welcher  der  Nabelstrang  Tor- 
liegt ;  denn  es  ist  durch  vielfältige  Erfahrungen  sichergestellt,  dass  oft  eine 
sehr  starke,  aber  nur  einige  Minuten  währende  Compression  ohne  Nachtheil 
für  das  Kind  vorübergeht,  während  eine  bedeutend  schwächere,  aber  lange 
Zeit  anhaltende  beinahe  immer  lethal  wird. 

Diagnose.  Diese  unterliegt  Iceinen  Schwierigkeiten,  wenn  die  Nabel- 
schnur tief  in  die  Vagina  oder  gar  vor  die  äusseren  Genitalien  herabgetreten 
ist,  und  auch  in  jenen  Fällen,  wo  nur  eine  Ideine  Schlinge  zwischen  dem 
vorliegenden  Kopfe  und  der  Beckenwand  vorfiel ,  wird  der  aufmerksam  unter- 
suchende Geburtshelfer  an  den  bekannten,  früher*)  beschriebenen  Charak- 
teren dieses  Gebildes,  so  wie  in  den  Fällen,  wo  die  Circulation  in  den 
Umbilicalgefassen  noch  nicht  aufgehört  hat,  an  den  fühlbaren  Pulsationen 
der  Arterien  Anhaltspunkte  genug  haben ,  um  die  Diagnose  mit  Leichtigkeit 
festzustellen,  uqd  gewiss  müsste  man  Den  einer  groben  Unwissenheit  oder 
einer  bedeutenden  Sorglosigkeit  beim  Untersuchen  beschuldigen,  der,  wie 
es  schon  öfters  geschah,  die  vorgefallene  Nabelschnurschlinge  mit  einer 
Extremität,  dem  Scrotum  des  Kindes  oder  einer  noch  nicht  verstrichenen 
Muttermundslippe  verwechseln  würde. 

Nicht  so  leicht  ist  die  Erkenntniss  einer  innerhalb  der  un- 
verletzten Eihöhlc  vorliegenden  Nabelschnur.  Fühlt  man  durch 
die  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes  oder  durch  die  blossen  Eihäute  deut- 
lich den  straugförmigen ,  dabei  noch  pulsirendcn  Körper,  so  ist  nicht  so 
leicht  ein  Irrthnm  möglich,  wohl  aber,  wenn  man  die  Pulsationen  wahr- 
nimmt, jedoch  die  Contouren  des  Stranges  nicht  unterscheiden  kann.  Wollte 
man  in  solchen  Fällen  jederzeit  das  Vorliegen  der  Nabelschnur  diagnostl- 
ciren,  so  würde  man  zuweilen  Gefalur  laufen,  die  Pulsationen  der  im  unteres 
Gebärmutterabschnitte  verlaufenden  Arterien  für  jene  der  Umbilicalschlag- 
adem  ca  halten.  Es  ist  daher  in  allen  Fällen,  wo  man  durch  die  Wand 
des  unteren  Uterinsegmentes  Pulsationen  wahmunmt,  unerlässlich ,  ihren 
Rhythmus  mit  jenem  der  kindlichen  Herztöne ,  des  Radialpulses  der  Mutter 
und  seines  eigenen  zu  vergleichen ,  weil  es  nur  so  möglich  ist ,  den  Urspmng 
der  gefühlten  Pulsationcn  zu  ermitteln.  Seinen  eigenen  Puls  muss  man 
desshalb  untersuchen,  weil  es,  wie  wir  uns  oft  selbst  überzeugten,  nicht 
selten  geschieht,  dass  die  Pulsationen  der  kleinen,  in  der  Spitze  des  ex- 
plorirenden  Fingers  verlaufenden  Arterien  beim  stärkeren  Aufdrücken  des- 
selben ungemein  deutlich  wahrgenommen  werden. 

Aber  auch,  wenn  der  Muttermund  bereits  so  weit  gcöfihet  ist,  da« 
man  die  Eihäute  unmittelbar  betasten  kann,  ist  nicht  jede  durch  sie  walir- 
gcnommcnc  Pulsation  dem  vorliegenden  Nabclstrange  zuzuschreiben.  Nie 
konnten  wir  zwar  den  Puls  einer  dem  Kindeskörper  selbst  angehörigen  ^Vrterie 
durch  die  Eihäute  hindurch  fühlen;  aber  es  kaim,  wenn  auch  selten,  ge- 
schehen, dass  die  Umbilicalarterien,  bevor  sie  aus  dem  Nabelstrange  in  die 
Placenta  treten,  eine  längere  Strecke  zwischen  den  Eihäuten  verlaufen 
(Insertio  funiculi  umbilicalis  velamcntosaj  und  so,  ohne  dass  eigentlich 
die  Nabelschnur  vorliegt,  ihre  Pulsationen  gefühlt  werden.  Wir  werden 
von  dieser  Anomalie  noch  weiter  unten  sprechen  und  begnügen  uns,  hier 
bloB  anzufülu'cn ,  dass  die  Diagnose  dadurch  festgestellt  wird ,  dass  man  den 
kuf  der  pulsirenden  Stelle  auHiegenden  Finger  an  den « vorliegenden  Kindes- 
theil andrückt  imd  sich  dabei  von  der  Abwesenheit  des  Nabelstranges  über- 
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zeugt.  Auch  waren  in  zwei  derartigen,  uns  vorgekommenen  Fällen  die 
Pulsationen  so  au£fallend  stark,  dass  wir  uns  nicht  erinnern ,  sie  je  bei  noch 
stehender  Blase  in  gleicher  Intensität  an  einer  vorliegenden  Nabelschnur 
wahrgenommen  zu  haben. 

Behandlung.  Da  die  dem  Kinde  aus  der  uns  beschäftigenden  Lage- 
anomalie des  Nabelstranges  erwachsenden  Gefahren  durch  den  Druck  be- 
dingt werden,  welchem  die  Umbilicalgeiasse  während  des  Geburtsactes  aus- 
gesetzt sind,  so  ergibt  sich  für  den  Geburtshelfer  die  Anzeige,  diesen  Druck 
entweder  durch  die  Reposition  des  vorgefallenen  Nabelstranges  zu  be- 
heben oder  das  Kind  durch  seine  schnelle  Zutage förderung  von  der 
seinem  Leben  drohenden  Gefahr  zu  befreien.  Nicht  immer  aber  erlauben 
es  die  Umstände,  dieser  Indication  naclizukommen,  und  sehr  gefehlt  wäre 
es,  wenn  man  sich  in  seinem  Handeln  nur  durch  die  in  Rede  stehende 
Anomalie  bestimmen  Hesse ,  ohne  gleichzeitig  die  übrigen  Eigentliümliclikeiten 
des  specicllen  Geburtsfalles  im  Auge  zu  behalten,  und  zwar  verdient  hier 
die  Beschaffenheit  und  der  Stand  des  vorliegenden  Kindestheiles ,  die  mehr 
oder  weniger  vollständige  Erweiterung  des  Muttermundes  und  die  Unver- 
letztheit oder  bereits  erfolgte  Ruptur  der  Eihäute  eben  so  berücksichtigt  zu 
werden,  wie  die  grössere  oder  geringere  Länge  der  vorgefallenen  Schlinge, 
der  Fortbestand  oder  das  Aufhören  der  arteriellen  Pulsationen  und  die 
längere  oder  kürzere  Dauer  des  Vorfalles  selbst.  Diese  verschiedenen  Ge- 
sichtspunkte wollen  wir  auch  bei  unseren  nachfolgenden  Angaben  im  Auge 
behalten. 

1.  Fühlt  man  bei  noch  unverletzten  Eihäuten,  entweder  durch 
diese  oder  durch  das  untere  Utcrinsegment,  die  vorliegende  Schlinge  der 
Nabelsclmur  und  ist  der  Muttermund  nur  unvollständig  erweitert:  so  ist 
es,  mögen  was  immer  für  Kindestheile  vorliegen  und  die  Pulsationen  der 
Umbilicalarterien  fühlbar  sein  oder  nicht,  am  gcrathenstcn ,  exspectativ 
zu  verfahren;  denn  häufig  gcschielit  es,  dass  der  hcrabgetretene  Theil 
der  Nabelsclmur,  so  wie  eine  kindliche  Extremität,  durch  das  sich  retra- 
hirende,  eng  anliegende  untere  Utcrinsegment  nicht  nur  zurückgehalteUi 
sondern  sogar  aus  dem  Bereiche  des  ßeckcucingangcs  hmaufbewegt  wird, 
so  dass  er  später,  nach  völliger  Eröffnung  des  Muttermundes,  dem  unter- 
suchenden Finger  gar  nicht  mehr  zugänglich  wird.  Dieses  günstige  Ereig- 
niss  kann  man  daiui  mit  Wahrscheinlichkeit  prognosticiren,  wenn  nur  eine 
kleine  Schlinge  und  diese  ziemlich  hoch  vorliegt,  somit  nicht  im  Centrum 
der  Muttennundsöfliuuig  gefühlt  wird ,  wenn  femer  das  untere  Uterinsegment 
straff  an  der  Fruchtblase  anliegt  und  deutliche  Contractionen  zeigt.  Wenn 
nun  auch  diese  spontane  Repoi^ition  bei  Steiss-,  Fuss-  und  Querlagen  viel 
Bcltcner  zu  gewärtigen  ist,  als  bei  vorliegendem,  den  Beckeneingang  besser 
ausfüllendem  Kopfe,  so  ist  doch  auch  bei  jenen  Lagen  das  exspectative 
Verfahren  gerechtfertigt,  indem  ein  operativer  Eingriff  auch  bei  ihnen 
unter  den  oben  erwähnten  Umständen  ohne  Erfolg  bleiben ,  ja  selbst  schäd- 
lich werden  müsste;  denn  wollte  man,  wie  es  Einige  rathen,  bei  noch 
stehender  Blase  und  wenig  eröffnetem  Muttennunde  die  künstliche  Reposition' 
wagen,  so  läuft  man  immer  Gefahr,  dass  die  auf  die  Eihäute  einwirkenden 
Manipulationen  eine  Ruptur  denselben  veranlassen  und  mit  dem  Wasser-^, 
abflusse  ein  tieferes  Herabfallen  der  vorliegenden  Schlinge  herbeinihrcn. 
Geschieht  aber  diess ,  was  zu  verhüten  nie  in  der  Macht  dQg  Arztes  liegt, 
so  wird,  wenn  der  Kopf  vorUegt  und  in  Folge  des  Wasserabflusses  tiefer 
herabtritt,  die  Compression  der  Gefassc  nur  gesteigert  und  die  unvollstäadige 
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Eröfihnng  des  Orificiums  erschwert  nicht  nur  die  Reposition ,  sondern  macht 
auch  die  nun  dringend  nöthige  Extraction  des  Kindes ,  wo  nicht  unmöglich, 
so  doch  höchst  geHihrUch.  Liegt  aber  das' untere  Rumpfende  vor  oder  ist 
das  Kind  quer  gelagert,  so  hat  man  ebenfalls  nicht  nur  nichts  gewonnen, 
"Bondem  offenbar  gcscliadct,  mdem  hier  bei  verstärktem  Drucke  auf  die 
vorgefallene  Schlinge  die  Reposition  derselben  durchaus  nicht  gelingt  und 
auch  die  Extraction  des  Kindes  mit  viel  grösseren  Gefahren  verbunden  ist, 
als  wenn  man  den  natürlichen  Blasensprung  bei  völlig  erweitertem  Mutter- 
munde .abgewartet  hätte.  Desshalb  haben  wir  es  uns  zur  Regel  gemacht, 
unter  den  angeführten  Verhältnissen  jedem  Repositionsversudie  zu  entsagen 
und  für  die  ipögliclist  lange  Erhaltmig  der  Fruchtblasc  Sorge  zu  tragen. 
Steht  der  Kopf  noch  unter  dem  Beckeneingange ,  so  lassen  wir  die  Kreissende 
auf  der  Seite  liegen,  in  welcher  die  Nabelsclmurschlinge  vorgefallen  ist; 
dabei  sinkt  der  Uterusgrund  und  mit  ihm  der  Rumpf  des  Kindes  nach  der- 
selben Seite,  während  der  Kopf  etwas  nach  der  entgegengesetzten  abweicht 
und  so  einen  geringeren  Druck  auf  die  herabgetretene  Schlinge  ausübt 
Dass  behufs  der  Erhaltung  der  Blase  jedes  vorzeitige  Mitpressen  strenge 
untersagt  werden  muss,  bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung. 

2.  Hat  sich  der  Muttermund  vollständig  erweitert  und 
ist  keine  spontane  Reposition  der  vorliegenden  Nabelschnur- 
schlinge erfolgt:  so  kömmt  Alles  darauf  an,  zu  ermitteln,  ob  und  in 
wie  weit  der  auf  dieselbe  etwa  einwirkende  Druck  einen  Einfluss  auf  die 
Circulation  in  den  Umbilicalgcfassen  äussert.  Bleiben  die  Pulsationcn  in 
denselben  in  Bezug  auf  Frequenz  und  Stärke  unverändert ,  zeigen  auch  die 
Herztöne  des  Kindes  keine  Abweichung  von  ihrer  früheren  Beschaffenheit, 
so  kann  man  versichert  sein,  dass  dem  Kinde  noch  keine  Gefahr  droht, 
wesswegen  auch  jetzt  noch  keine  Indication  für  ein  operatives  Einschreiten 
vorhanden  ist.  Werden  aber  die  Pulsationen  in  den  Umbilicalgcfassen  und 
die  Herztöne  schwächer ,  aussetzend ,  verändern  sie  merklich  ihren  Rhythmus, 
so  sprenge  man  die  Blase  und  versuche  bei  vorliegendem  Kopfe  die  Re- 
position der  vorgefallenen  Schlinge,  was  auch  geschehen  mü^te, 
wenn  sich  der  Vorfall  bei  noch  nicht  völlig  erweitertem  Muttermunde 
'ereignete. 

Zu  diesem  Zwecke  fasst  man  die  vorgefallene  Sclilinge  mit  der 
Hand,  welche  der  Seke,  in  welcher  sie  vorfiel,  entspricht,  so,'  dass 
sie  zwischen  die  Spitzen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  zu  liegen  kömmt, 
worauf  man  sie  zwischen  dem  vorliegenden  Kopfe  und  der  Beckenwand 
oder,  falls  der  Muttermund  noch  nicht  verstrichen  ist,  zwischen  jenem  und 
dem  unteren  Uterinsegmentc  so  hoch  als  möglich  in  die  Utorushöhle  hinauf- 
schiebt.  Ist  die  Reposition  gelungen ,  so  führt  man  die  Hand ,  indem  man 
der  Kreissenden  eine  Lage  auf  die  entgegengesetzte  Seite  gibt,  langsam 
wieder  so  zurück,  wie  hian  sie  einbrachte,  lässt  die  Fingerspitzen  jedoch, 
um  ein  neuerliches  Vorfallen  zu  verhüten,  so  lange  zwischen  dem  Kopfe 
und  der  Linea  imiojninafa  des  Beckeneinganges  liegen,  bis  mau  sich  über- 
zeugt hat,  dass  der  Kopf  in  Folge  einiger  kräftiger  Wehen  tiefer  in  das 
Becken  herabgetreten  ist,  wodurch  dem  \yiedervorfallen  am  besten  vorge- 
beugt wird. 

Bei  noch  sehr  hoch  stehendem,  beweglichem  Kopfe  kann  mau  die 
Reposition,  welche  auf  die  eben  angegebene  Weise  glicht  gelang,  dadurch 
ermöglichen,  dass  man  die  andere  Hand,  nach  Kiwisch's  Rathe,  in  der 
dem  Vorfalle  entgegengesetzten  Seite  hoch  in  die  Uterushöhle  einfuhrt ,  die 
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eingebrachten  Finger  gegen  die  andere  Seite  leitet,  nüt  denselben  den  oberen 
Theil  des  Nabelstranges  fasst  und  hinauf  zieht,  so  dass  man  den  yerge- 
fallcnen  Theil  durch  allmäliges  £mporsiehcn  von  Oben  reponirt  und  das 
Wiodervorstürzcn  desselben  durch  das  Andrücken  des  vorliegenden  Theiles 
mittelst  der  eingebrachten  Hand  und  zugleich  dadurch  verhütet,  dass  man^i 
die  Hand  wieder  an  derselben  Seite  zurückzieht,  wo  man  sie  eingebracht 
hat  —  Doch  gibt  Kiwi  seh  selbst  zu,  dass  dieses  Verfahren  immer  eine 
günstige  Räumlichkeit  erfordert  und  als  ein  nicht  unbedeutender  Eingriff 
anzusehen  ist,  der  nur  mit  Vorsicht  in  Anwendung  gezogen  werden  darf. 
Gelingt  die  Reposition  auf  keine  der  eben  angegebenen  Arten  und 
steUt  sich  während  der  wiederholten  Versuche  noch  keine  Indication  zur 
augenblicklichen  Beendigung  der  Geburt  heraus,  oder  ist  diese  wegen  der 
geringen  Erweiterung  des  Muttermundes  noch  nicht  zulässig:  so  kann  man 
zu  einem  instrumentellcn  Repositionsvcrsuchc  schreiten. 

Jene ,  welche  es  intercssirt ,  die  verschiedenen  Vorschläge  und  Apparate 
kennen  zu  lernen ,  welclie  im  Laufe  der  Zeit  zu  diesem  Zwecke  angegeben 
wurden,  verweisen  wir  auf  die  grösseren  geburtshilflichen  Handbücher  und 
Bilderwerke,  indem  wir  uns  hier  blos  auf  die  Mittheilung  derjenigen  Ver- 
fahrungsweisen  beschränken,  welche  sich  mis  als  die  wenigst  complicirten 
und  am  sichersten  zum  Ziele  führenden  erwiesen.. 

Obenan  steht  hier  ein  Apparat,  welchen  wir  bei  einem  Besuche 
der  Wiener  Klinik  durch  die  Güte  des  dermaligen  Assistenten  Dr.  Braun 
kennen   lernten,    der   von    ilim    vor   mehreren   Jahren   construirt   und   in 

mehreren  Fällen  von  sehr  weit  und  bei  engem 
Orificium  vorgefkUenen  Nabclschniu^chlingcn  mit 
gutem  Erfolge  angewandt  wurde,  der  sich  aber 
auch  uns  schon  in  mehreren  Fällen  als  brauch- 
bar erwies.  Es  besteht  derselbe  mit  den  ^.on  uns 
an  ihm  vorgenommenen  Abänderungen  aus  einem 
16''  langen,  an  dem  einen  Ende  6''',  am  andern 
10'^'  dicken  Stäbchen  aus  Gutta  pcrcha  (a)^  wel- 
ches 2"  von  der  abgerundeten  Spitze  des  dünneren 
Endes  entfernt  so  durchlöchert  ist  {b)^  dass  ein 
etwa  4'"  breites  Bändchen  (c),  welches  an  dem 
durch  jene  Ocilnung  gebrachten  Ende  eine  8"' 
lange  Oesc  (d)  besitzt  —  oder  am  besten  eine 
seidene  Wendungsschlingc  —  durchgeführt  wer- 
den kann. 

Beim  Gebrauche  wird  das  Stäbchen  unter  der 
Leitung  zweier  Finger  mit  dem  dünneren  Ende 
so  in  die  Genitalien  eingeführt,  dass  die  Spitze 
durch  die  in  die  Vagina  herabragende  Nabcl- 
schnurschlinge  hincingleitet  Hierauf  \gird  das 
durchlöcherte  Ende  des  Bündchens  unterhalb  jener 
Schlmge  herum  und  über  sie  hinweg  so  zu  dem  Endb  des  Stäbchens  geleitet, 
dass  dieses  von  der  im  Bändchen  befindlichen  Oese  umfasst  wird.  Hat  man 
sich  tiberzeugt ,  dass  das  Bänd'chen  am  Stabe  festsitzt  und  die  Nabelschnur 


Fig.  140.  •) 


*)  Fig.  140.  Brann's  Nabol.'^chmir-Repositorfiim  (modlflcirt).  Dr.  Braun 's  Instni- 
ment  hat  1"  weit  von  der  :V"  breiten  Spitze  eine  Oeffnung,  durch  welche  die  SchUnge 
eines  2'"  breiten  Bündchens  gefiUut  wird. 
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schlingcnförmig  umfasst,  so  zieht  man  das  aus  den  Genitalien  hervorragende 
Ende  des  Bandes  massig  an ,  wickelt  es  um  den  untersten  Theil  des  Stäb- 
chens, und  fixirt  so  die  von  dem  oberen  Ende  umschlungene  Nabelschnur. 
Hierauf  leitet  man  In  der  Gegend  des  Beckens,  in  welcher  diese  vorfiel, 
die  Spitze  des  Stäbchens  und  mit  ihr  die  imifasstc  Nabelschnur  so  hoch 
aA  möglich  in  die  Utemshöhlc  hinauf  und  lässt  den  Apparat  so  hiugc 
liegen ,  bis  einem  neuerlichen  Vorstürzen  des  Nabelstranges  durch  den  tief- 
eren Eintritt  dos  Kopfes  in  das  Becken  vorgebengt  ist.  Sobald  man  dessen 
gewiss  ist ,  Kicht  man  das  Stäbchen  unter  leichten ,  schüttelnden  Bewegungen 
-Burjick,  wobei  die  über  seine  Spitze  gezogene  Oese  des  Bändchens  herab- 
gleitet  und  die  umfasste  Nabelschnur  loslässt,  so  dass  man  nun  den  ganzen 
Apparat  getrost  entfernen  kann. 

Die  an  der  Wiener  Kluiik  mit  einem  nicht  wesentlich  verschiedenen 
Instrumente  erzielten  Resultate  sind  so  günstig  und  auch  wir  haben  uns 
von  seiner  leichten  Anwendbarkeit  so  überzeugt,  dass  wir  ilmi  den  uube- 
, dingten  Vorzug  vor  allen  ähnlichen,  zu  demselben  Zwecke  empfohlenen 
Werkzeugen  einräumen  mid  seine  weitere  Einfüluimg  in  die  Praxis  dringendst 
cmpfelilen.  Gewiss  hat  es  vor  dem  Kiwi  seh 'sehen  Repositorium,  welches 
Fig.  141.  •)        ^^8  ^^^^  gewöhnlichen  Uterussonde  (a),  dem  oberen  Thcile 

eines  etwas  stärkeren  elastischen  Catheters  (6)  und  einem 
Stückchen  Bändclien  (r)  besteht,  den  grossen  Vorzug,  dass 
es  auch  an  eine  sehr  hoch  stehende  NabelschnurschliDge 
bequem  und  leicht  angelegt  werden  kann,  dabei  noch 
viel  einfacher  ist  und  in  dem  Augenblicke,  wo  es  nicht 
mein-  benöthigt  wird,  vollständig  entfernt  werden  kann, 
während  das  von  Kiwisch  benützte  Stück  des  Catheters 
immer  in  der  Uterushöhle  zurückbleibt,  was,  wenn  es 
auch  gerade  keinen  wesentlichen  Nachtheil  bringt,  doch 
gewiss  nicht  zu  den  Vorzügen  des  Apparates  gehört. 

Nichtsdestoweniger  ist  K  i  w  i  s  c  h '  s  Verfahren  immer 
noch  eines  der  besten,    wesswegen  wir  es  auch  hier  In 
Kürze    mittheilen    wollen.      Zuerst    wird    das    erwähnte 
l^ändchen   (c)   massig  fest   um   den    untersten   Theil  der 
vorgefallenen  Nabelschnursclilinge  (rf)  gelegt  imd  zu  einem 
doppelten  Knoten  geschürzt,  die  Sonde  (a)  hierauf  in  das 
abgeschnittene  Stück  des  Catheters  (b)  geschoben  und  ihr 
Ende  durch  das  Fenster  geleitet.     Jetzt  schiebt  man  das 
Bändchen   über  das   Sondenendc,    drückt    dieses   in  den 
Cathcter  zurück  und  stösst  die  Sonde  bis  an  das  gewölbte 
Ende   des   Catlieters    vor.      Auf  diese    Weise    hat   mau 
den  Nabelstraug  auf  sichere  Weise  angeschlungen,  worauf 
man  die  Sonde  an  den  eingebrachten  Fingern  durch  den  Muttermiuid  neben 
dem  vorliegenden  Fruchttheile  so  hoch,    als  es  nöthig  ist,    in  die  Utenis- 
höhle  hinaufleitct.     Wenn  diess  geschehen  ist,  zieht  man  die  Sonde  wieder 
zurück,    worauf   das  Stück   des  Catheters  zurückbleibt  und  das  Bändchen. 
.  von  demselben  gelöst ,  mit  dem  Nabelstrange  in  lockerer  Verbindiuig  steht. 
.Mit   dem  Kinde   oder  der  Nachgeburt   wird   endlich   das  zurückgebliebene 
Catheterstück  wieder  zu  Tage  gefordert.     In  den  Fällen ,    wo  der  vorge- 
fallene Theil  des  Nabelstranges  weniger  bcträohtlich  und  nicht  leicht  zn- 


')  Fig.  141.    Kiwisch's  NabeUchnur-BepoBitoriam. 
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gängig  ist,  bedient  man  sich  eines  längeren  Bändchenä,  an  dessen  einem 
Ende  man  eine  kleine  Schlinge  bildet.  Man  ßihrt  jetzt  das  Bändchen  früher 
durch  das  Fenster  des  Catheters  um  die  Sonde  und  dann  erst  das  mit  der 
Sclilinge  versehene  Ende  des  Bändchens  durch  die  Nabelschnurschlinge  bis 
vor  die  Genitalien.  Hier  leitet  man  das  andere  Ende  des  Bändchens  dur^* 
die  Schlinge  des  erstcren  Endes,  hebt  die  Sonde  bis  zur  angescldungenen  - 
Nabelschnur  empor  und  schnürt  das  Bändchen  durch  iVnziehen  des  freien 
Endes  nach  Bedarf  zu.     Im  Uebrigen  verlahrt  man,  wie  früher  (Ki wisch). 

Was  nun  den  Erfolg  der  verschiedenen  manuellen  und  instrumentellen 
Repositionsmethoden  anbelangt,  so  hat  die  Erfahnmg  gelehrt,  das%  es  sehr 
viele  Fülle  gibt^  wo  alle  Versuche  des  Zurückbringens  und  ZurückhalteilB 
der  vorgefallenen  Schlinge  scheitern,  und  gewiss  ist  schon  so  manches  kind- 
liche Leben  verloren  gegangen,  weil  man  allzu  lange  bei  einer  Art  der 
Hilfeleistung  verharrte,  die  an  sich  bis  zu  einer  gewissen  Gränze  höchst 
segensreich,  doch  durch  die  mit  fruchtlosen  Versuchen  vergeudete  Zeit 
und  die  mit  der  Operation  verbundene  Compression  und  Zerrung  des  Nabel- 
stranges  ebenso  nachtheilig  werden  kann.  So  sehr  es  daher  räthlich  ist, 
jederzeit  die  Reposition  anzustreben,  so  muss  man  sich  es  doch  auch  zum 
Gnmdsatze  machen,  da,  wo  2 — 3  Versuche  misslingen  und  wirkliche  Gefahr 
im  Verzuge  ist ,  diesem  Verfahren  zu  entsagen  und ,  wenn  es  ohne  bedeu- 
tende Gefahr  für  die  Mutter  geschehen  kaim,  zur  Beschleunigimg  des  Ge- 
burtsactes  zu  sclireiten.  Nicht  uncnvähnt  können  wir  es  aber  lassen,  dass 
fiir  das  Gelingen  der  Reposition  das  Vorliegen  des  Kopfes  eine  beinahe 
nnerlässliche  Bedingimg  ist,  weil  jeder  andere  Kindestheil  den  Beckeneingang 
viel  zu  unvollständig  ausfüllt,  als  dass  für  die  reponirtc  Schlinge  nicht  noch 
ein  hinlänglicher  Raum  zmn  Wicdervorfallen  übrig  bliebe.  Endlich  gebietet 
es  die  Vorsicht,  sich  in  allen  Fällen,  wo  die  Reposition  gelang,  durch 
wiederholtes,  sorgfältiges  Auscultiren  der  kindlichen  Herztöne  die  Ueber- 
zeugung  zu  verschaffen ,  dass  der  früher  vorhandene  Nabelsclmurvorfall  nicht 
noch  nachträglich  durch  Circulationsstörungen  in  den  comprimirt  gewesenen 
UmbilicalgefUssen  seinen  nachtheiligen  Einfluss  auf  das  kindliche  Leben 
äussert  Würde  man  diess  gewalir,  so  wäre  die  sclileunige  Beendigung  der 
Geburt  dringend  angezeigt. 

3.  Muss  nun  eine  künstliche  Geburtsbeschleunigung  Platz 
greifen,  so  kann  diess  entweder  mittelst  der  Geburtszange  oder  mittelst  der 
manuellen  Extraction  mit  oder  olmc  vorausgesclückte  Wendung  auf  den 
Fuss  geschehen.  Möge  man  aber  auf  was  immer  für  eine  Weise  zu  Werke 
gehen,  so  halte  man  immer  an  dem  Grundsätze  fest:  nie  eine  Operation 
zu  unternehmen,  welche  mit  grossen  Gefahren  für  die  Mutter 
verknüpft  ist;  denn  immer  ist  das  Leben  des  Kindes  durch  den  Vorfall 
der  Nabelschnur  so  gefalurdet ,  dass  es  oft  unter  den  sonst  günstigsten  Um- 
ständen nicht  gelingt ,  dasselbe  zu  retten.  Wollte  man  nun  eine  Operation 
unternehmen ,  aus  welcher  der  Mutter  augenscheinliche  Gefahren  erwachsen, 
so  wird  man  bei  geringer  Aussicht  auf  die  Erhaltung  eines  Lebens  auch 
noch  ein  zweites  in  Frage  stellen,  was  lun  so  weniger  zu  verantworten 
wäre,  als  es  sichergestellt  ist,  dass  die  Rettung  des  Kindes  in  eben  dem 
Maasse  unwcihrscheinlich  wird,  als  sich  die  Schwierigkeiten  des  Entbindungs- 
verfahrens steigern. 

Desshalb  operirc  man  wegen  eines  Vorfalles  der  Nabelschnur  nie,  wena 
nicht  die  Geräumigkeit  des  Beckens  und  die  zureichende  Vorbereitung  dex 
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weichen  Gebnrtstiheile  ein  schnelles  und  gewaltloses  Grelingen  der  Operation 
erwarten  lassen. 

Ist  unter  diesen  VerhältniiSsen  der  Kopf  bereits  tiefer  in  die 
Beckenhöhle  herabgetreten,  so  kann  kein  Zweifel  über  das  zn 
wählende  Operationsverfahren  obwalten.  Hier  ist  und  bleibt  die  Zange 
das  einzig  angezeigte  Mittel.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  der  Kopf  ge- 
rade erst  in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist  und  so  befürchten  lässt,  dass 
er  noch  nicht  die  zur  Anlegung  der  Zange  erforderliche  Feststellung  erlangt 
hat  Die  von  sehr  vielen  Seiten  gemachte  Erfahrung,  dass  die  durch  die 
Wendung  auf  die  Füsse  bei  Nabclschnurvorföllen  erzielten  Resultate 
sehr  ungünstig  sind,  taiacht  es  uns  zur  Pflicht,  von  diesem  Entbindungs- 
verfahren erst .  dann  Gebrauch  zu  machen ,  wenn  wir  die  Gewissheit  erlangt 
haben ,  dass  das  im  Allgemeinen  erfolgreidicre  nicht  in  Anwendung  gezogen 
werden  kann.  Desshalb  versuchen  wir  es  jederzeit,  wo  nur  einige  Aus- 
sicht auf  die  Möglichkeit  des  Zangengebrauches  vorhanden  ist,  d.  h.  wo 
der  Kopf  nicht  gar  zu  lose  und  beweglich  über  dem  Beckeneingange  steht, 
das  Instrument  anzulegen  und  die  Geburt  mittelst  desselben  auf  schonende 
Weise  zu  beenden.  Wiederholt  haben  wir  uns  tiberzeugt,  dass  die  Opera- 
tion bei  einiger  Hebung  und  Vorsicht  selbst  in  Fällen  gelingt,  in  welchen 
man,  sich  strenge  an  die  Regeln  der  Schule  haltend,  eine  der  wichtigsten 
Bedingungen  für  den  Zangengebrauch ,  d.  i.  die  Feststellung  des  Kopfes  im 
Beckeneingange  vermisst. 

Gelänge  es  aber  nicht,  die  Zange  ohne  Mühe  und  Gewalt 
anzulegen  oder  stünde  der  Kopf  so  beweglich,  dass  an  die  Anlegung 
der  Zange  gar  niclit  gedacht  werden  kaun ,  in  welchem  Falle  übrigens  der 
Druck  auf  die  Nabelschnur  selten  so  beträchtlich  sein  wird,  dass  man  das 
tiefere  Uerabtreten  des  Kopfes  nicht  abwarten  könnte:  so  bliebe  nur  die 
Wendung  auf  den  Fuss  zur  Rettung  des  Kindes  übrig.  So  wenig  wir 
es  in  Abrede  stellen  wollen,  dass  sie,  wie  schon  bemerkt  wurde,  im  All- 
gemeinen eine  weniger  günstige  Prognose  einschliesst,  als  die  Zangenopera- 
tion :  so  können  wir  uns  doch  nicht  mit  Jenen  einverstanden  erklären,  welche 
sie  in  dem  uns  beschäftigenden  Falle  absolut  verwerfen.  Gewiss  hat  hier 
der  alte  Satz:  y^Eemediiim  anceps  melius y  quam  nulluni^  seine  volle  Gil- 
tigkeit;  denn  wollte  man  bei  der  Unmöglichkeit  des  Zangengebrauches  der 
Wendimg  unbedingt  entsagen ,  so  mtisstc  man  bei  dem  Mangel  einer  anderen 
Hilfe  das  Kind  zu  Grunde  gehen  lassen,  dessen  Rettung  durch  die  ver- 
schmähte Operation  denn  doch  hätte  erzielt  werden  können.  Nie  aber  wur- 
den wir  dieselbe  wegen  eines  Nabelschnurvorfalles  in  Ausführung  bringen, 
wenn  nicht  die  wünschenswerthc  Nachgibigkeit  der  Utcruswände  und  Ge- 
räumigkeit des  Beckens  die  nöthigen  Garantieen  für  ihr  schnelles  und  für 
die  Mutter  gefahrloses  Gelingen  böte.  —  Dass  das  gewendete  Kind  unter 
diesen  Umständen  immer  rasch  extrahirt  werden  müsse ,  braucht  wohl  nicht 
besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

Liegt  der  Steiss  des  Kindes  vor  und  fordert  der  Nabelschnnr- 
-  Vorfall  eine  Geburtsbeschleunigung ,  so  ist,  je  nach  dem  höheren  oder  tief- 
eren Stande  desSteisscs,  das  Ilerabholen  eines  Fusses  oder  die  ma- 
nuelle oder  instrumenteile   Extraction   am  Beckenende   selbst   angezeigt 

4.  Ist  die  Nabelschnur  in  einer  grossen  Schlinge  bis  vor  die 
äusseren  Genitalien  herabgeglitten  und  ist  seit  ihrem  Vorfalle  bis  zum 
Augenblicke,  wo  man  bei  der  Kreissenden  anlangt ,  mehr  als  eine  Vier- 
telstunde  verstrichen,   fühlt  sich  der  vorgefallene  Theil  kalt  und 
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pulslos  AD,  sind  auch  keine  Herztöne  des  Kindes  mehr  .zu  hören:  so  hat 
man,  bei  dem  sicher  anzunehmenden  Tode  der  Frucht  auf  jedes  operative 
Einschreiten  zu  verzichten,  durch  welches  man  dem  Kinde  nichts  mehr 
nützen,  wohl  aber  der  Mutter  Schaden  zufügen  könnte. 


U.    UmschlingUDgeo  der  Nabelschnur  um  den 

Kindeskörper. 

Wir  haben  schon  früher  *)  die  Art  und  Weise  auseinandergcaetzt,  wie 
diese  Lageanomalie  des  Nabelstrangcs  zu,  Stande  kömmt  und  dnei  auch 
hingedeutet,  welchen  nachtheiligen  Einfluss  sie  auf  den  Geburtsact  ausübt 
Da  wir  femer**)  auch  die  Yorsichtsmassregcln,  welche  derartige  Umschling- 
ungen während  des  Geburtsactes  erfordern,  namliaft  gemacht  haben,  so 
wäre  jede  weitere  Erörterung  dieses  Gegenstandes  eine  unnütze  Wiederholung 
des  bereits  Gesagten. 


Zweiter  Artikel. 

Anomalieen    der    Länge    der  Nabelschnur. 

I.     Regelwidrige  Kürze. 

Selten  erreicht  die  Verkürzung  des  Nabelstrangcs  einen  solchen  Grad, 
dass  sie  ein  wirkliches  Gcburtshindcmiss  darzustellen  vermöchte.  In  den 
meisten  Füllen,  wo  diess  geschieht,  ist  die  Verkürzung  eine  blos  relative, 
d.  h.  durch  Umschlingungen  um  den  Kindeskörper  bedingte ,  und  da  macht 
sie  ilireu  nachtheiligen  Einfluss  gewöhnlich  erst  dann  geltend,  wenn  der 
Kopf  des  Kindes  bereits  aus  dem  Becken  herausgetreten  ist;  seltener  ge- 
schieht es ,  dass  schon  während  des  Durchtrittes  desselben  durch  den  Becken- 
kanal eine  solche  Spamiung  des  Nabelstrangcs  veranlasst  wird,  dass  sie 
den  Fortschritt  des  Geburtsactes  beeinträchtigt.  Wir  können  uns  überhaupt 
keinen  Fall  denken,  in  welchem  die  Nabelschnur  den  kräftigen  Contractionen 
des  Uterus  einen  solchen  Widerstand  entgegenzusetzen  vennöchte,  dass  da- 
durch eine  anhaltende  Geburts Verzögerung  herbeigeführt  werden  könnte; 
denn  >vir  leben  der  festen,  aus  wiederholten  Beobachtungen  geschöpften 
Ueberzcuguug,  dass  die  dabei  unvermeidliche  Spannung  und  Zerrung  des 
Nabelstranges,  sobald  sie  einen  gewissen  Grad  erreicht,  viel  eher  eine  Los- 
lösung der  Placenta  von  ihrer  Insertionsstelle  oder  eine  Zerreissung  des 
Stranges  selbst  zur  Folge  haben  werde,  ehe  sie  im  Stande  ist,  den  von 
den  intensiv  wirkenden  Contractionen  herabgedrängten  Kindeskörper  an  seinem 
Austritte  zu  verhindern.  Blutungen  aus  vorzeitiger  Lösung  des  Mutter- 
kuchens,  Zerreissungen  der  Nabelschnur,  Anomalieen  der 
Wehenthätigkeit  können  daher  nach  unserer  Ansicht  aus  der  absoluten 
oder  relativen  Kürze  des  Nabelstranges  erwachsen,  nicht  aber  oder  wenig- 
stens nur  äusserst  selten  —  bei  fester  Verwachsung  der  Placenta  mit  der 
inneren  Uteniswand  und  gleichzeitiger  sehr  beträchtlicher  Stärke  des  Stranges 
—  walure,  länger  dauernde  Verzögerungen  des  Geburtsactes.   Liegt 
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der  Verkürzung  und  Spannung  des  Nabelstranges  eine  Umschlingung  des- 
selben um  den  Kindeskörper  zu  Grunde,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  da&s 
durch  das  feste,  anhaltende  Zuschnüren  der  Schlinge  Kreislaufshem- 
mung cn  in  den  Gelassen  des  Nabclstranges  und  ebenso  in  den  umschnürten 
Theilen  des  Kiudeskörpers  selbst  veranlasst  werden  können,  welche  den 
nachtliciligsten  Einfluss  auf  das  Leben  des  Kindes  zu  üben  vermögen. 

Wenn  behauptet  wird,  man  könne  die  Verkürzung  der  Nabelsdmur 
daraji  erkennen,  dass  die  Contractioncn  des  Uterus  plötzlich  durch  Schmerzen 
an  einer  bestimmten  Stelle  des  Unterleibes,  wo  man  die  Nachgeburt  ver- 
muthet^),  unterbrochen  werden,  wenn  der  Kopf  nach  jeder  Wehe  immer 
wieder ^vückwcicht,  oder  ohne' andere  deutliche  Ursache  äusserst  langsam 
fortrückt,  wenn  sich  endlich  nach  jeder  Wehe  etwas  Blut  aus  den  Genitalen 
entleert:  so  wird  gewiss  jeder  aufmerksame  Beobachter  zugeben,  dass  man, 
wollte  man  den  erwähnten  Erscheinungen  wirklich  einiges  Gewicht  beilegen, 
beinahe  bei  allen  Entbindungen  eine  Verkürzung  der  Nabelschnur  anzu- 
nehmen gcnöthigt  wäre.  So  weit  unsere  Erfahrungen  reichen,  halten  wir 
die  Diagnose  dieser  Anomalie  so  lange  für  unmöglich,  so  lange  man  sich 
nicht  durch  den  Tast-  oder  Gesichtssinn  von  der  ungewöhnlichen  Spannung 
des  Nabclstranges  überzeugen  kann,  und  diess  ist  nur  dann  möglich,  wenn 
bei  Umschlingungen  desselben  um  den  Hals  des  Kindes  der  Kopf  des  letz- 
tered  geboren  oder  bei  vorliegendem  Beckenende  der  Nabelring  dem  unter- 
suchenden Finger  zugänglidi  ist.  Ist  aber  die  Verkürzung  schon  iin  All- 
gemeinen nicht  vor  dem  Austritte  des  vorliegenden  Kindesthcilcs  aus  dem 
Becken  zu  erkennen ,  so  wird  es  einleuchtend ,  was  von  den  Angaben  Der- 
jenigen zu  halten  ist,  welche  die  wahre  Kürze  des  Nabelstranges  von  der 
durch  Umschlingungen  desselben  bedingten  imterscheidcn  zu  kömien  glauben. 

Wo  aber  die  Diagnose  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stösst,  kann 
auch  von  einer  rationellen  Behandlung  keine  Rede  sein;  dieselbe  kann 
sich  daher  nur  auf  die  Bekämpfung  der  einer  Therapie  zugängigon  Symp- 
tome-, der  Blutungen,  Wehenanomalicen  etc.  beschränken.  Wie  mau  siiU 
bei  dutch  Umschlmgmigen  bedingten  Verkürzungcfi  der  Nabelschnur  naib 
der  Expulsion  des  Kopfes  und  Steisses  zu  benehmen  hat,  fand  bereits*) 
seine  Besprechung. 

IL    Regelwidrige  Länge  der  Nabelschnur. 

Diese  kann  nur  insofeme  zu  einer  Geburtsstörung  Veranlassung  geben, 
als  sie  das  Vorliegen  und  den  Vorfall,  so  wie  auch  Umschlingungen  dei 
Nabelstranges  begünstigt. 

■ 
■ 

Dritter  ArUkel. 

Anomale  Insertion  des  Nabclstranges   in  die  Placenta. 

Hier  verdient  nur  die  als  Insertio  funiculi  umbilicalis  vela- 
mentosa  bezeichnete  Anomalie**)  hervorgehoben  zu  werden,    da  nur  sie 
einen  nachtheiligen  Einfluss  während  des  Geburtsactes  auszuüben  vermag. 
.  Es  kann  nämlich  geschehen  und  wurde  auch  bereits  zu  wiederholten  Malen  - 

beobachtet,   dass  die  zwischen  den  Eihäuten  verlaufenden  Umbilicalgeiasse  < 

■  •  •  ■  t 
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beim  Blasciisprunge  eine  Zcrreissung  crleulcii ,  welcher,  wenn  die  Ansstossung"  . 
des  Kindes  nicht  sehr  rasch  erfoJgt,  eine  tüdtliclic  Verblutung  desselben 
zur  Folge  haben  kann.  Nachdem  wir  die  Art  und  Weise  bereits  *)  ange- 
geben liaben ,  wie  sich  diese  Anomalie  Ton  dem  Vorliegen  der  Nabelschnur 
imterscheiden  lässt,  so  erübrigt  nur  noch  zu  bemerken ,  dass  man  bei  sicher- 
gestellter Diagnose  der  Zerreissung  der  Gefiissi»  noch  am  zweckmässigsten 
vorbeugt,  wenn  man  die  springfertigo  Ulase  künstlich  sprengt,  dabei 
aber  die  Vorsicht  beobachtet,  die  Rissöflhung  an  einer  von  den  Gelassen 
entfernten  Stelle  anzulegen  und  sie  mittelst  des  Fingers  in  ( iner  dem  Ver- 
laufe der  Geiasse  entgegengesetzten  Kichtung  zu  erweitern.  ^ 

Dass  die  marginale  Insertion    des  Nabclstrangs  den  Vo^U  des- 
selben begünstigt,  hatten  wir  bereits  Gelegenheit  zu  erwähnen. 


DRITTES   CAPITEL 

AKOIIALIEEN    DER   PLACENTA. 

I.     Regelwidriger  Silz. 

1.  An  der  vorderen  Wand  der  Gebärmutter.  —  In  Qczug 
darauf  verweisen  wir  auf  die  von  den  Wehenanomaliecn  und  Mctrorrhagieen 
handchiden  Capitel,  wo  der  Euifluss  des  Piacentarsitzes  an  der  vorderen 
l'teruswand  auf  die  Entstehung  der  genannten  Geburtsstörungen  ausführlich 
besprochen  wurde.  **) 

2.  Am  uirtcrcn  Uterin  Segmente.  ***) 

11.     Vorfall  der  Placenta. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  jene  Abweichung  vonr,gewühnlic]icn 
Gcburts vorgange,  bei  ^welcher  die  vorzeitig  gelüste  Placenfa  saumit  den 
übrigen  Anhängen  des  Fötus  noch  vor  der  Ausschliessung  dieses  letzteren 
ausgestossen  wird.  Die  vorzeitige  Lösung  kann  entweder  schon  während 
der  Schwangerschaft  oder  erst  während  des  Verlaufes  der  Geburt  staltlhiden. 
GcwniniHch  ninunt  miui  den  tiefen  »Sitz  der  Placenta  als  eine  uner- 
läs>lich(;  Bedingung  für  das  Zustandekonmien  dieser  Anomalie  an;  doch 
lehrte  luis  eui  von  uns  beobachteter  Fall ,  wo  die  Section  der  am  Pueri)eral- 
ii<!her  Ver>torbenen  die  Fnsertionsstelle  des  Mutterkuchens  am  («runde  der 
(iebärmutter  noch  deutlich  erkennen  licss,  dass  auch  die  normal  ge- 
lagerte Placenta  längs  der  l'teruswand  herabgleiten  und  vor  dem  Kinde 
geboren  werden  kiinn. 

In  den  meisten  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  hatte  man  es  mit 
Frühgeburten  zu  thun  und  kein  Fall  ist  uns  bekannt,  wo  das  Kind 
lebend  geboren  worden  wäre.  Wird  die  Placenta  erst  während  des  Geburts- 
actes  gelöst,  so  kann  die  dabei  unvermeidliche  Plutung  als  Todesursache  . 
des  Kindes  wirken;  geschieht  die  Lostrennung  aljJr  allmälig  während  de» 
»S eh wangerschafts Verlaufes ,  so  kann  entweder  das  Absterben  des  Fötus' 
ihr  vorangehen  und  selbst  durch  die  consecutive  Verengerung  und  Ver- 
sehliessung  der  Uterin-  und  Uteroplacen'targefässe  die  Lösung  herbeiführen, 
oder  es  sind  Krankheiten   des  Mutterkuchens,   vorzeitige  Kückbilduug  des- 
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seihen,  Blutcxtravate,  fuscrstctlVifre  Kvsiidntc  auf  seiner  Uterinfläclie*),  weiche 
eincslheils  den  Tod  d<'s  Fötus,  auderntheiL^  die  Trennunjjf  der  IMacciUa  fon 
der  [nnenfläehe  des  l'lerus  hiMliiigen. 

Soll  aber  die  voll^itündi^^  gelöste  IMaeenta  vor  dein  Ivlnde  aiis<2:o5:to»en 
werden,  s<»  niiiss  sie  «'ntwiMlor  si-lion  iirspriinglieii  in  der  Nähe  de.s  Mutter- 
mundes ^rclegen  .sriii,  ni\^  wrlelieni  sie  naeli  seiner  Kröilnun«;  heran st^epresst 
wird,  oder  sii«  nins<.  wenn  sie  am  ol)«'ren  Tlirile  de*«  Orpani'adliärirte,  wali- 
rend  der  Scliwaniri'rschalt  oder  (Jidjurt  länjrs  der  Innenfläche  des  Uterus 
heral »gleiten  und  so  vor  dem  voriie«r<Mulen  Tlirilr  dv>  Kindes  zu  liegen 
kommen..  Der  Vorlaii  si-ibst  ist  ai»er  erst  dann  mtiglich,  wenn  die  Eihäute 
zerrissetri^ind,  drr  Fötus  ans  der  Fihöhle  heraustreten  und  im  Cavo  uttn 
zurüekhleilien  kann,  während  die  Nachgeliurtstheile  ausgestossen  werden. 

Die  Diagnose  des  Priffopsus  ]*itfnntuf  unterliegt  keinen  Sehwierig» 
ketten,  wenn  der  Mutterknrhen  liereits  aus  der  ItenHliidde  herausgetretd 
ist;  der  einzig  mögiiehen  Yer>veeli<lnng  mit  im  Kanäle  der  Seheide  anjSfC- 
sannnelten  niutklnmpen  wird  man  dureh  eine  etwas  sorgfältigere  l-ntersuehintg 
leielit  answeielien.  Schwierig .  ja  nnmöglieh  dürfte  es  jedoch  werden,  den 
Vorfall  sclnm  <lann  zu  prognostieiren,  wenn  man  bei  uiiNtdlständigerErweit* 
erung  des  Mutternnmdes  blos  im  Stainle  ist,  die  Fiaeenia  als  vorlie'.onden 
Theil  zu  erkeimeii ;  doeh  ist  diess  aus  dem  (J runde  von  j»eringereHi  Bi  angc, 
weil  ilas  Verfahren,  web'bes  der  (ieburtsbelfer  einzusehlagen  hat,  keine 
Modilieation  erleidet,  möge  er  <b'n  Vorfall  der  Naeiigeburi  mit  Sicherheit 
voraussehen  oder  nielit. 

(iewiss  am  liesten  winl  man  faiu'en,  wenn  m.in  sieh  mit  der  Di  .giio&e 
der  Vhicfntit  pnn rht  Ijeguügt  imd  die  für  die  IJehandliing  diese  Ano- 
malie geltenden  (irimdsätze  im  Auge  behält.  Dass  auch  hier  die  etvavor- 
hamlene  l»bitnng  die  ^orzügliehste  l»eriicksiehtigun;r  verdient,  bedarf  wo  A  nicht 
besonders  liervorgeli(»ben  zu  werden;  ebenso  gilt  auch  tÜe  Hegel,  dass  mau, 
falls  der  Vorfall  wirklieh  erfolgt  ist ,  nie  behufs  der  Kettung  des  Kindes  eine 
Operation  vornehmen  darf,  dureh  wi'leiie  die  Mutier  in  (iefahr  kommen 
könnte:  vielmehr  ist  es  am  geratln*n.sten,  <lie  E.\pnlsi(m  des  Kindes  innner  den 
Naturkräften  zu  überlassen,  weim  nielit  die  nach  dem  Vorfalle  der Nachireburt 
etwa  noch  fortdauernde  Metrorrbagie  zum  oj)erativen  Kinschreiteii  aullbrdert. 

III.     V(Mzö;^erle    Ausstossuus    «'^-i>    Mutterkuchens 
und   der  ühiiixeii  Xacli^elMirtstheile. 

Da  wir  in  den  die  Wchenan(nualieen  und  die  Blutimgen  in  der  Nacb- 
geburis])i'ri(Kle  behandelmlen  ('ai>iteln*^^  b'»reits  die  l.'rsacJieii  und  Erschein- 
ungen der  sogenamiten  i{eten4i<»n  iler  IMaeenta  zureichend  b  sprochen 
und  auch  ilie  Mittel  angegeben  haben,  welche  diese  Anomalie  bo;  Wehen- 
.schwäche,  kram|)tliaften  Strieturen  und  zu  •  festen  Adhäsionen  dos  Mutter- 
kuchens, sowie  auch  bei  den  dieselben  begleitenden  Metrorrha^ieen  erfordert, 
das  operative  V«.Mfahren  aber  und  die  genauere  Würdigung  seiner  Inlicationen 
hl  der  folgenden  AbtheiRing  dieses  Buches 'uiweinandergesetzt  weilen  wird: 
•*8A  begnügen  wir  un.s  in  Bezug  auf  die'  p(Khichte  Geburt^^auonialic  mit  der 
Hhuvdsung  auf  die  angeführten  i^tellen. 

•)  .S.  410,  411.  41»i  II.  folä.     ••)  S.  L'42.  4  :h  ii".  502  U.  fel^r. 


LANE  MEDICAL  UBKARV 
iir  tieforc  t!ie  date  last  stamped  below. 


